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Vorwort zur zweiten Auflage. 

Die Monographie der Pathologie und Therapie der Appendicitis, 
die in zweiter Auflage sehr erweitert und vermehrt vorliegt, dürfte 
vielleicht noch mehr als bisher zu einer Verständigung über das 
Wesen und die Behandlung dieser Krankheitsgruppe zwischen den 
Aerzten führen. Denn dadurch, dass wir auch die leichten Fälle 
von Perityphlitis zu beurtheilen und zu operiren Gelegenheit fanden, 
sind die einzelnen Formen der Appendicitis nicht allein pathologisch 
anatomisch, sondern auch besonders klinisch so klar geworden, dass 
fortan der Therapie ganz bestimmte Bahnen vorgeschrieben sind. 

Ich verfüge über ca. 150 operativ von mir behandelte Fälle, doch 
habe ich nur die Fälle bis zum Juli 1895 (130) berücksichtigt, da die 
Journale der letzten 20 Fälle noch nicht abgeschlossen sind. Die 
Krankengeschichten sind sämmtlich, viele auch sehr ausführlich, mit- 
getheilt worden. Ich glaube, dass diese Berichte mit den Operations- 
schilderungen dem Praktiker von Werthe sein werden und er unter 
denselben leicht einen seiner jeweiligen Beobachtung analogen Fall 
vorfinden dürfte. Auch Sectionsergebnisse sind genau wiedergegeben 
worden, da sie eine Fülle interessanter Befunde bringen. 

Herr Dr. Finkelstein, der bei Bearbeitung der ersten Auflage 
mich unterstützte, erlag im Sommer 1894 einer schweren septischen 
Infection, die diesen trefflichen Menschen und Forscher in wenigen 
Tagen dahinraffte. Sein Nachfolger im Amte, Herr Dr. Schrader, 
hat sich bemüht, die Lücke auszufüllen und durch vorzüglich aus- 
gearbeitete Krankenjournale meinen Dank erworben. 
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IV Vorwort zur zweiten Auflage. 

Der Arbeit sind 34 Zeichnungen nach Präparaten meiner Samm- 
lung, von Herrn Eyrich in natürlicher Grösse und bekannter Vor- 
züglichkeit ausgeführt, beigegeben worden. Fig. 8, 9 u. 10 sind, mit 
freundlicher Genehmigung des Autors, der bekannten Abhandlung 
Curschmann's Topographisch - klinische Studien, Deutsches Arch. f. 
klin. Med. LXVI. Bd. entnommen worden. Der Verlag von J. F. Berg- 
mann, Wiesbaden hat die Zeichnungen aus meinem Vortrage auf dem 
Congress für innere Medicin in München bereitwilligst uns zur Ver- 
fügung gestellt. 

Berlin, im September 1895. 

Sonnenburg. 



Vorwort zur ersten Auflage.*) 

Der Wunsch auch weitere ärztliche Kreise mit unseren Erfah- 
rungen bei der Pathologie, Diagnose und Therapie der Appen- 
dicitis Simplex und perforativa leichter bekannt zu machen, 
hat mich veranlasst, diese Arbeit als Monographie erscheinen zu 
lassen, da bekanntlich die Frage über die zweckmässigste Behand- 
lung der Perityphlitis in allen ärztlichen Kreisen noch immer lebhaft 
discutirt wird. Ich gebe mich der Hoffnung hin, dass mit der Zeit 
die Grundsätze, die uns bei der Behandlung einer so eigenartigen, 
und in ihrem Verlaufe unberechenbaren Erkrankung geleitet haben, 
sich immer mehr und mehr bei den Aerzten einbürgern werden, zumal 
die Resultate einer consequent durchgeführten operativen Behandlung 
als ganz vorzügliche bezeichnet werden müssen. 

Bei der Abfassung der Arbeit hat mich Herr Dr. Finkelstein, 
Assistent auf der chirurgischen Abtheilung, in dankenswerther Weise 
unterstützt, indem er in dem pathologisch-anatomischen Theile meine 
im Laufe der Jahre gemachten Beobachtungen verwerthete und durch 
eigene Untersuchungen vervollständigte. Auch hat Herr Dr. Sarfert, 
gleichfalls Assistent auf der Abtheilung, das Vorkommen und die Ent- 
zündungen des Wurmfortsatzes im Bruchsack auf meinen Wunsch in 
einem Nachtrage behandelt.*) Die Zeichnungen sind von Herrn Eyrich 
in bekannter Güte angefertigt worden. 

Berlin, im März 1894. Sonnenbarg. 

*) Die Arbeit des verstorbenen Dr. Finkelstein ist in der zweiten Auflage 
durch Ergänzungen und Zusätze meinerseits erweitert abgedruckt worden, die 
Abhandlung des Dr. Sarfert fand in abgekürzter Form Verwerthung (S. 176 — 179). 



*) In Folge eines bedauerlichen Versehens ist dieses Vorwort, das 
über die Art der Mitarbeit meiner Assistenten bei der ersten Auflage 
Mittheilnng giebt, nebst Anmerkung nicht gleich in der zweiten Auf- 
lage mit abgedruckt worden und musste nachträglich als loses Blatt 
zugefügt werden. 
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I. Einleitung. 



Wenn ich in dieser Arbeit, manchen Wünschen und Aufforderangen 
nachkommend, die Erfahrungen, die ich in den letzten sechs Jahren 
bei über 130 (bis Juli 1895) von mir operirten Fällen in der Erkenntnies 
und Behandlung der Perityphlitis gesammelt, mittheile, so leitet mich 
das Bestreben, ein einheitliches Bild dieser Krankheit, wie es sich mir 
an der Hand meines Erankenmaterials allmählich gestaltet hat, zu 
entwerfen. Denn auf einem Gebiete, das noch nicht vollständig aus- 
gearbeitet und abgeschlossen ist, wo Strömungen verschiedener Rich- 
tungen sich geltend machen, spielt die persönliche Erfahrung, voraus- 
gesetzt, dass sie eine grosse ist, selbstredend eine bedeutende Rolle. 
Es ist diese Arbeit eine Fortsetzung der Veröffentlichungen, die von 
mir früher über dasselbe Thema erfolgt sind. ^) Man wird ohne Wei- 
teres erkennen können, dass mit der fortschreitenden Erkenntniss der 
pathologischen Vorgänge sich meine Anschauungen — ich möchte 
sagen — geklärt und geändert haben und dass manche neue Gesichts- 
punkte sowohl bei der Diagnose als auch bei der Behandlung der 
Krankheit hinzugekommen sind. 

Ich will durchaus nicht leugnen, dass ich in diesen meinen An- 
schauungen auch durch die Publicationen anderer Autoren beeinflusst 
worden bin. Denn gerade über die Perityphlitis ist in allen Ländern 
in den letzten Jahrzehnten so fleissig gearbeitet worden, dass es 
ganz selbstverständlich ist, dass ich die Literatur mit dem grössten 
Eifer verfolgt und meine Erfahrungen mit denen der andern Chirurgen 
verglichen habe. Ich erinnere an die Arbeiten von Senn, Fenger, 
Murphy, Mac Burney, Sahli, Roux, Delorme, Quönu, 
Reclus, Lennander, Iversen, Kümmel, Treves, Schede 

1) Sonnenburg, Deutsche med. Wochenschr. 1889. Bd. XV. S. 751. — 
Sammlung klin. Vorträge. N. F. 1891. Chirurgie Nr. 4. — Edinb. Med. Journ. July 
1891. — Berliner klin. Wochenschr. 1892. — Encyklop&dische Jahrbücher. Bd. II. 
— Medical Annual. 1893. p. 415. Bristol. Wright. — Centralblatt f. Chir. 1891. 
Bd. XVIII. S. 83. — Pathologie und Therapie der Perityphlitis. Leipzig 1894. 
Vogel. 

Sonnenburg, Perityphlitis. 2. Auflage. 1 



n. T. Ä. Ich glaube, dass mir kaum eine Äbbandlung über dieses 
Thema eotgaDgen ist, nnd habe ich allmählicb durch die Liebens- 
würdigkeit der Autoren eine solche Fülle interessanter Arbeiten zu- 
gesandt bekommen, dass ich eine stattliche Bibliothek aber die 
Perityphlitis besitze. Jede Arbeit ist von mir genau durchgesehen, 
regUtrirt und die wichtigen Befunde sind notirt worden. Wenn nun in 
meiner Arbeit wider Erwarten die Erwähnung der vielen interessanten 
Mittheilungen anderer Autoren seltener erscheinen mag, so hat dies 
darin seinen Grund, dass ich die Schilderung der Krankheit spe- 
ciell nach den Befunden meines Krankenmaterials gemacht habe. 
So mag es kommen, dass manche meiner Beobachtungen und Be- 
fände Tollatäudig Öbereinstimmen mit denen anderer CoUegen und 
von ihnen gleichfalls ähnlich veröffentlicht sind. Das Krankenmate- 
rial ist aber bekanntlich immer ein eigenartiges. Der eine Chirurg hat 
öfter Gelegenheit, die Frübstadien der Entzündungen des Wurmfort- 
satzes zu beobachten, während der andere nur die hochgradig ent- 
wickelten Entzündungen zu sehen bekommt. Der eine operirt vor- 
wiegend recidivirende Formeo von Perityphlitis, der andere bekommt 
nnr acute, frische Entzündungen zur Behandlucg. Es ist erklärlich, 
dasa dadurch in der That Unterschiede in den Anschauungen so- 
wohl, wie auch \ü den Behandlaagsmethoden sich geltend machen 
müssen. Es sind aber die Behandlungsmethoden nur richtig zn be- 
urtheileti, wenn man in die Art des Krankenmateriats besonders durch 
die Krankengeschichten Einsicht bekommt. 

Nun bat sieh gerade auf dem Gebiete der richtigen Erkenntniss 
der Perityphlitis das Zusammenarbeiten des Innern Arztes mit dem 
Chirurgen als ungemein nützlich erwiesen. So habe ich, seitdem ich 
Gelegenheil fand, mit meinem verehrten Collegen, dem Director der 
inneren Abtbeilung im Krankenhause Moabit, Professor Renvers, be- 
sonders auch die leichten und schnell zur Heilung führenden Peri- 
typblitiden zusammen zu sehen und mit ihm darüber zu sprechen, 
eventuell auch diese Fälle zu operiren, die Grundsätze für die Be- 
handlung der Perityphlitis noch schärfer als früher aufstellen können, 
da jetzt die Entstehung und Entwicklung des Leidens mir genauer 
bekannt geworden ist. 

Wir waren noch vor sechs oder sieben Jahren nur im Stande, 
die Pathologie der Perityphlitis aus Sectionsbefnnden kennen zu 
lernen. Diese pathologieeben und pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen genügten aber nicht, ans über den Beginn der Er- 
krankung, über die ersten Anfänge der Entzündung zu belehren; 
denn gerade diese Fälle gelangen nur selten zur Section. Erst wenn 
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die Entzündung sich weiter ausbreitet, zahlreiche Verwachsungen, 
Veränderungen der Nachbarorgane, Durchbruch von Eiter, abgekapselte 
oder allgemeine Entzündungen des Bauchfells eintreten, erst dann 
wachsen die Gefahren für den Patienten und kommen wir in die 
Lage, die Verhältnisse an der Leiche zu studiren. Dann ist aber 
infolge der zahlreichen Veränderungen in der Nähe und am ursprüng- 
lichen Entzündungsherde dieser selbst kaum noch zu erkennen, und wir 
können oft nur über die Verheerungen staunen, welche durch die 
Krankheit hervorgerufen sind. Diese fordern uns aber kategorisch 
auf, den Beginn der Erkrankung und die ersten Störungen, welche 
durch dieselbe hervorgerufen werden können, gleich rationell zu be- 
handeln, um schwerere Folgezustände zu vermeiden. Die Anfänge 
der Entzündungen können aber füglich nur am Lebenden studirt 
werden. Heute gewinnen wir unsere Kenntnisse durch die Autopsien 
in vivo; heute beobachten wir auf dem Operationstische die patho- 
logischen Veränderungen von dem Beginn einer einfachen Entzün- 
dung bis zur völligen Zerstörung des Wurmfortsatzes und verfallen 
nicht mehr so leicht in Irrthümer wie zu der Zeit, wo wir nur aus 
den Sectionsbefunden Rückschlüsse auf Ursache und Verlauf der 
Krankheit machten. Wir sind daher auf dem besten Wege, durch 
die Beobachtung der verschiedenen Stadien der Perityphlitis auch 
die klinischen Symptome richtig zu deuten und zu gleicher Zeit auch 
die Richtigkeit der Diagnose in jedem einzelnen Falle zu bestätigen. 
Unsere Hauptaufgabe wird sein, die klinischen Symptome in jedem 
einzelnen Falle mit dem pathologisch-anatomischen Befunde in Ein- 
klang zu bringen. Das ist der grosse und segensreiche Nutzen der 
sogenannten Frühoperationen gewesen. Auf diesem Wege fortschreitend 
sind wir im Stande, der Perityphlitis ihren gefährlichen Charakter 
zu nehmen. 

Die Beobachtung am Lebenden, wie sie durch die Operation 
gegeben wird, ist für die Erkenntniss der Krankheit und ihre Be- 
handlung daher maassgebend. Sie hat uns u. A. auch gelehrt, 
dass die Entzündungen in der Ileocöcalgegend fast ausschliesslich 
vom Wurmfortsatz ausgehen, dass die auf rein klinischen Argumen- 
tationen aufgebaute Primärerkrankung des Coecums einer zuverläs- 
sigen anatomischen Basis fast vollkommen entbehrt. Der operativen 
Behandlung der Perityphlitis haben wir zu verdanken, dass der 
Glaube einer Typhlitis stercoralis immer mehr und mehr schwindet. 
Die Mehrzahl der sogenannten Typhlitiden sollen vom Coecum aus- 
gehen. Die dabei fühlbaren Tumoren werden theils durch entzünd- 
liche Schwellung der Darmwand, theils durch gestaute Kothmassen 
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gebildet Die letzteren können nun entweder vor der Typhlitis 
Torhauden und die eigentliche Ursache derselben gewesen sein 
oder sie bilden sich erst im Laufe der Entzttndung von Nenem 
wegen der Parese der entzündeten Darmwandung. Die Stauung 
der Fäcalmasaen ist so wie so mit einer gewissen Trägheit und 
Erschlaffung der Darmmusculatur verknüpft. Als gefahrvoll fttr 
die Entstehung derselben sind alle Speisen anzusehen, die viel 
Koth machen, femer diejenigen Sachen, die Überhaupt nicht durch 
die Magen- und Darmverdauung angegriffen werden, wie Fremd- 
kfirper. Diese angeblich im Blinddarm häufig sich abspielenden 
gefUhrlichen Entzündungsprocesse haben schon seit langer Zeit die 
Aufmerksamkeit der Aerzte anf sich gezogen. Dupuytren sagt 
schon 1839 in seinen Legons orales vol. III, er halte die grosse 
Häufigkeit der entzündlichen Vorgänge in der rechten Fossa iliaea 
durch die Enge des Ileum beim TJebergange ins Coecum bedingt: 
„Ces r^träcissements en eflfet, en favorisant la staae des mati^res fi- 
cales et le s^jour des corps ötrangers, sont hien capables de devenir 
la source d'inflammation au voisinage da l'intestin". Doch schon 
ebenso lange wurden von verschiedenen Seiten Einwendungen gegen 
das Bestehen einer derartigen Diaposition laut. So wandert sich 
GriaolleO, dass die einfache Reizung der Blinddarrasch leimhaut 
die schweren ihr zugeschriebenen Folgen haben soll, während doch 
die wirklich eingreifenden Processe, die anf derselben Schleimhaut hoch- 
gradige geschwUrige Zertörungen hervorrufen, wie Ruhr und Typhus, 
nur selten die Neigung verratben, auf die Umgebung fortzuschreiten. 
Auch Burne^) bekämpft diese Anschauung, indem er hervor- 
hebt, dass sich oft sehr ausgedehnte niceröse Entzündungen finden, 
ohne dass sich ein pericöcaler Abscess bildet. Bossard 3) führt die 
Seltenheit einer Perityphlitis sinistra an, die häufiger vorkommen 
müsste als die Perityphlitis dextra, da die Reizung durch Koproatase 
im absteigenden Colon weit häufiger auftrete und um so intensiver 
sei, als die Faeces hier bereits hart zu werden beginnen. Auch 
Matterstock') betrachtet die primären Erkrankungen des Coecnma 
und seiner Umgebung CUr eine grosse Seltenheit, und v. Volkmann*) 
meint, dass das, was man Typhlitis und Perityphlitis nennt, sehr 
seltene Fälle von tnberculSsen und Typhusgescbwüren im Blind- 

1) Tumeiira phlegmoneuses des fosaei Uiaqoes. Arch. de mäd. 1830, 

21 Med. chir. tranaactiona. XXII, p. 3'i. 

3} Ueber die Verschwäiungu.Durchbohrungd. Wurmfortsatzes, Zürich 1S69. 

4) Gerhardt's Lehrbncb der Einderkranktieiten. IV. 2. tSSu. 

5) Verb, der freien Vereioigiiag der Chirurgen Berlins. I%S9. 11. Jahrg. fi. 48. 
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darm abgerechnet, stets vom Warmfortsatze ausgehe. Am entschie- 
densten aber sind in jüngster Zeit die Gegengründe von Sah HO 
dargelegt worden. Sahli weist darauf hin, dass weder ein Anatom 
noch ein Chirurg jemals den obtnrirenden Eothpfropf gesehen habe, 
dass der Darminhalt jener Gegend noch weich sei und die Ein- 
dickung erst in den tieferen Theilen des Colon beginne und dass 
endlich während der sogenannten Stercoraltyphlitis eine palpable 
Koprostase an den übrigen Partien des Dickdarms, besonders an der 
Prädilectionsstelle der Flexur, kaum jemals beobachtet worden ist. 
Warum sollten auch die Fälle von „Sigmoiditis" (Mayor), ein 
seltenes Vorkommniss bei Koprostase, so ungleich viel seltener als 
die angeblich so häufige Typhlitis stercoralis sein? 

Sahli betont ferner, dass es sehr schwierig sein dürfte, ana- 
tomische Gründe für die Stercoraltyphlitis beizubringen, weil die 
Fälle meist gutartig verlaufen. Diejenigen Fälle, wo bei letal ver- 
laufenden Perityphlitiden das Coecum und nicht der Wurmfortsatz 
perforirt gefunden wurde, sind nicht beweisend flir den erwähnten 
Zusammenhang der Dinge. In mehreren Fällen, die Sahli in der 
Literatur fand, war aus den Sectionsbefunden zu ersehen, dass die 
Perforation des Coecum von aussen nach innen, durch die Perforation 
eines anderweitig entstandenen perityphlitischen Abscesses in den 
Darm hinein hervorgerufen war. Die ganz seltenen Vorkommnisse von 
wirklich primärer Perforation des Coecums, welche Einhorn (vgl. 
S. 6) auffand, bezogen sich ganz ausschliesslich auf Fälle von Darm- 
stenosen. Sahli verwirft Statistiken, in denen Typhlitis stercoralis 
rubricirt sind, welche ganz acut mit Schüttelfrost begannen. Er fährt 
dann wörtlich (S. 199) fort: „Falls die eigentliche Typhlitis ster- 
coralis überhaupt vorkommt (schliesslich kann ja Alles unter der 
Sonne ausnahmsweise einmal vorkommen), so spielt sie praktisch als 
ganz seltene Ausnahme nicht jene wichtige Rolle, wie sie ihr von 
manchen Autoren entgegen allen operativen Befunden noch zuge- 
schrieben wird. Diese operativen Befunde ergeben mit solcher nahe- 
zu völligen Constanz immer wieder Appendicitiden als primäre Ur- 
sache der Perityphlitis, dass der Praktiker im Interesse seiner Pa- 
tienten wirklich nichts Besseres thun kann als den Namen Typhlitis 
stercoralis möglicht bald zu vergessen. Es werden dann die thera- 
peutischen Fehler immer seltener werden." 



1) Ueber das Wesen und die Behandlung der Perityphlitiden. Basel 1892. 
Correspondenzbl. d. Schweiz. Aerzte Nr. 19. — Verhandlungen des 13. Congressea 
f. innere Medicin. Heferat S. 194. Wiesbaden 1895. J. F. Bergmann. 
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Talamon') giebt allerdings eine EntzUudnag der Cöealwand 
und eine gewisse Kothstauung zu; beide aber sind secnndär, die 
Entzündung ist vom Appendix auf das umgebende Peritoneum und das 
benachbarte Coecum fortgepflanzt, die Stagnation ist eine Folge der 
enIzUndliehen Parese der Darmwand. Curachmann liat auf dem 
letzten (XlII.) Congress fllr innere Medicin in ganz ähnlicher Weise 
sich ausgesprochen. 

Danach sind allerdings die in der Literatur vorhandenen Mitthei- 
lungen über Perforation des Coecum durch Geschwüre, Darchbohrnngen 
von Fremdkörpern u, dgl. m. mit Vorsieht zn benrtheilen. Unter lOi) 
tödtlich verlaufenen Perityphlitisfällen ans dem MUnchener patho- 
logischen Institut'^) hatten 91 Proc. ihren Ursprung im Wurmfortsatz, 
während die übrigen 9 Folge von primärer Perforation des Coecum 
waren (Darmstenosen a. S. 6). Langhals'^) fand bei ll'i Obduc- 
tionen S3 Perforationen des Appendix, 12 Perforationen des Coecum. 
Renvers bei 5S6 Autopsien -197 Perforationen des Appendix, bei 
213 Obduetionen 12 Perforationen des Coecum. Bei all diesen Er- 
krankungen des Coecum spielen die Tubereulose nnd die Syphilis die 
Hauptrolle, sie haben also nichts mit den eigentlichen entzündlichen 
Processen zu tbuu. Denn bei der eigentlichen Stereoraltyphlitis soll es 
sich meist um aerös-hbriniSse Entzündung von Blind- und Dickdarm 
handeln. So ausgedehnt dieselben auch sein können, bilden sie sich 
bei gesunden Individuen angeblich meist zurück und führen nicht 
zur allgemeinen Peritonitis. Autopsien mit derartigen Befunden sind 
wie erwähnt, daher Seltenheiten, ausserdem vermisst man, wenn Be- 
richte darüber vorhanden, regelmässig Angaben über das gleichzeitige 
Verhalten und die Beschaffenheit des Appendix. Ich werde zeigen, 
dass derartige serösfihrinöse Exsudate mit Adhäsivperitonitis in der 
Umgebung bei der Appeodicitis simplex catarrhalis vorkommen nnd 
dasB dadurch eine Typhlitis vorgetänacht werden kann. 

Nun spricht gegen das Vorkommen der Typhlitis stereoralis 
für mich der Umstand, dass ich bei über 13ü Autopsien in vivo 
derartige Verhältnisse, die sich als Typhlitis deuten Hessen, nie 
angetroffen habe. Sollte, wie viele Collegen noch immer glau- 
ben die Typhlitis häufiger vorkommen, deren klinische Symptome 
sich mit den Symptomen der Perityphlitis eigentlich decken, so 
müsste ich doch Entzündungen des Coecum manchmal vorgefun- 
den haben, da ich doch auf diese Symptome hin operirte. Diese 

1) AppandicitÖ et Pirityphlite. Paris 1892. 

2) Einhorn, Münchener med. Wochenschr. 1891. Nr. 7 u. S, 

3) DiMeitaCion lääS. 
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Symptome sollen sein: Verstopfung, Meteorismus, Bauchschmerzen, 
Druckempfindlichkeit in der Ueocöcalgegend , Bildung eines wurst- 
förmigen Tumors im Coecum (Kothpropf), Erbrechen, Ileuserschei- 
nnngen, Fieber, Verminderung und Indicangehalt des Urins. Das 
ist aber wie gesagt nicht der Fall gewesen, stets war die Erkran- 
kung nachweisbar vom Appendix ausgegangen und hatte unter 
Umständen die Nachbarorgane in Mitleidenschaft gezogen. Nur in 
einem einzigen Falle fand ich eine Entzündung der Darmwand 
des Coecum vor, und zwar nur eines Theils derselben bei freiem 
und gesundem Wurmfortsatz, allerdings unter so eigenthümlichen 
Verhältnissen, dass die Deutung des Befundes auf Schwierigkeiten 
stiess. 

Fräulein P., 22 Jahre alt, Schneiderin. Aufgenommen 22. Febr. 
1895 (Krankenhaus Moabit). Geheilt entlassen 12. April 1895. 

Patientin will nicht plötzlich, sondern allmählich mit Schmerzen in 
der rechten Unterbauchgegend erkrankt sein. Sie ist zu Haus mehrere 
Tage mit umhergegangen, seit 2 Tagen aber wegen zunehmender Heftig- 
keit der Schmerzen bettlägerig. Eine Ursache (Trauma) nicht nach- 
weisbar. Sie hat weder Erbrechen, noch Fieber gehabt. Früher nie 
Blinddarmentzündung. Ist auch nicht unterleibskrank gewesen. Die 
Menses regelmässig. In den letzten Tagen Verstopfung. 

Status praesens. Gracil gebautes, massig gut genährtes junges 
Mädchen, kein Fieber, Puls kräftig, regelmässig. Lungen, Herz nichts 
Besonderes. Abdomen überall druckempfindlich, besonders stark in der 
Magengrube, in der Gegend des Coecum und der Ileocöcalgend. An 
letzterer fühlt man eine deutliche diffuse Resistenz von unbestimmten 
Grenzen. Geringe Dämpfung daselbst, Abdomen nicht aufgetrieben. 
Obstipatio. Patientin bleibt fieberfrei, klagt aber viel über Schmerzen 
im Leibe. Stuhlgang erfolgt ohne Beschwerden auf Einlauf. Wegen des 
entzündlichen Infiltrats wird Patientin auf ihren Wunsch auf Station 3 
verlegt, behufs Vornahme eines operativen Eingriffs. Die gynäkologische 
Untersuchung ergiebt nichts Krankes. 

Operation am 28. Februar. Aethernarkose. Schnitt über die 
rechte Darmbeinschaufel. Nach Durchtrennung der Bauchmuskeln zeigt 
sich das präperitoneale Fettgewebe sowie das Peritoneum sulzig durch- 
tränkt und verfärbt. Mehrmalige Probepunction ergiebt nur Darminhalt. 
Stumpfes Abpräpariren des verdickten Peritoneums. Dasselbe reisst an 
der unteren Seite ein und zeigt sich der Dickdarm (Coecum). Nach 
Einschneiden des Peritoneums findet man nun, dass ein Theil der Darm- 
wand ganz umgrenzt, vorgestülpt, mit dem Peritoneum verwachsen ist. 
Im Uebrigen zeigt sich der Darm (das Coecum) normal, so dass man 
den Eindruck eines chronisch entzündeten Darmwandbruchs hat. Der 
Processus vermiformis wird aufgesucht, frei beweglich, normal, kurz 
unterhalb des Coecums vorgefunden. Der über fünfmarkgrosse, mit dem 
Peritoneum verwachsene Darmwandtheil ist nach Ablösung der Schwarten 
hoch geröthet, leicht blutend, setzt sich scharf ab vom gesunden Ge- 
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webe. Da Verdacht auf Tuberculose oder Neubildung bestand, wird 
ein keilförmigea Stück aus der Darmwaud bis in das Darminuere ex- 
cidirt. Dabei gelangt der Finger in ein ganz normal sieb anfUhlendea 
Darmlumen mit völlig gesunder Scbleitnhaut. Der Defect wird durcb 
Näbte geschlossen. Tamponade, Verechluss der Wnnde. Reactionsloser 
Verlauf. Patientin wird im April völlig beschwerdefrei gebeilt entlasseii. 
Aucb jetzt geaund und beschwerdefrei (Juli 18953- Kein Bauohbrnoh 
oder Vorwölbung der Muskeln rechts. 

Die mikroflkopiache Untersuchung des excidirten Stückes ergiebt: 
Gleicbmässige zellige Infiltration der Serosa, Muscularis, Mucosa. Keine 
für Carcinom oder Lues oder Tuberculose sprechende Befunde. 

Man kann diesen Fall wohl nicht anders als eine circum- 
scripte Form von Typhlitis deuten. Der Grund einer derartigen auf 
einen Theil der Darmwand beschränkt gebliebenen Entzündung, die 
mit Tnbercnloee, Lues oder Neubildung niebts zu thun hatte, ist aber 
schwer zu finden. Die einzige mir mügliehe Erklärung, die aber 
weiter nichts als eine Hypothese ist, wäre die, dass es sich hier um 
einen chronisch eingeklemmten Darmwandbruch in einen der perito- 
nealem Recessns in der Nähe des Coecnm gehandelt hat. Da der 
Receesns ileocoecalis wohl niemals derartig entwickelt ist, dass das 
Eindringen eines Darmtheils in denselben mügtich wäre, so sind 
als pericoecale Hernien nur die Heruia ileoappendicularis und die 
Hernia retrocoeealis in Betracht zu ziehen. 

Für unseren Fall ist es noch am wahrscheinlichsten, an die Mög- 
lichkeit einer Hernia retrocoeealis zu denken. Freilich sind die meisten 
in diesem Sinne gedeuteten Fälle so wenig genau beschrieben, dass 
man in Zweifel kommt, ob bei derselben als Sitz der ßruchpforte 
wirklich eine normale Fossa retrocoeealis anzusehen ist, oder ob es 
sich um pathologisch entstandene Bauehfelltaschen handelt. — 

Sobald durch die frühzeitige operative Behandlung der Peri- 
typhlitis der Beginn der Erkrankung richtig erkannt und die Ab- 
hängigkeit von den entzündlichen Veränderungen des Processus vermi- 
formis festgestellt wurde, konnte erst über die richtige Bebandlung 
der Krankheit discutirt werden. 

Seit dieser Zeit hat sich der Name Appendicitlä ') ein- 
gebürgert 

1) Wir haben die Bezdcbnmig „Appendkitis", bekuintlich von den Ameri- 
kanern eingefübrt, trotz dea griechisch-lateiniBchen ürapronga, als beijuemeii und 
bezcl ebnenden Ausdruck beibehalten. In Hinsicfat auf die Uezeicbnung „Appeti- 
ilicUis' erüäblt Erafft (HeTue med. de la Suisse tamande. No. 12. Dcc. 1S93) 
Folgendes: 11 j a cinq ans iJuillet ISSS) je räsumaia un aoir aa prof. tod Volk- 
mann les graiides lignea de ma diaacrtation sur la Päritypblite et je glissais ce 
mot noufeau alors, ifappendicite : Volkmann reasanta sur son fauteuil, „Ob non, 
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Ich habe nun von jeher das Bestreben gehabt, die chirurgisch 
gewonnenen ÄnschanuDgen mit denen der inneren Gollegen in Ein- 
klang zn bringen und bin in diesem meinem Bestreben in den 
letzten Jahren wesentlich durch den Gollegen Professor Renvers 
unterstützt worden. Die Frage gipfelte schliesslich in dem Satze: 
Sind wir im Stande, das Vorhandensein von Eiter immer zu dia- 
gnosticiren? Darin stimmten die meisten Aerzte überein, dass, so- 
bald der Nachweis des Eiters möglich, auch dadurch eine Indi- 
cation zum operativen Vorgehen gegeben sei. Aber es schien ja 
immer grosse Schwierigkeiten bisher gehabt zu haben, das frühzeitige 
Auftreten eines eitrigen Exsudats durch unsere heutigen Hilfsmittel 
zu erkennen, zumal das Hauptsymptom, die Fluctuation, fast stets 
fehlte. Die zahlreichen Beobachtungen, dass auch schmerzhafte und 
deutlich greifbare Exsudate schwinden konnten, Hessen immer neue 
Zweifel aufkommen, ob es sich hierbei schon um Eiterbildung ge- 
handelt habe oder nicht. Erst dadurch, dass man consequent ein 
unter bestimmten klinischen Erscheinungen aufgetretenes Exsudat 
durch Einschnitt freilegte und untersuchte, ward der Ueberzeugung 
allmählich Verbreitung verschafft, dass Eiter sehr viel häufiger, als 
man vermuthete, in diesen Exsudaten schon vorhanden sei.O Ich 
glaube speciell mir das Verdienst anrechnen zu können, dass ich für 
das operative Einschreiten ganz bestimmte Indicationen auf charakte- 
ristische klinische Symptome hin mit der Zeit aufgestellt habe. Die 
Erfahrung der letzten Jahre hat gezeigt, dass ich im Vertrauen auf 
diese Indicationen mich in keinem einzigen Falle getäuscht und stets 
auch den Eiter, den ich diagnosticirte, vorgefunden habe. 

Nun braucht nichtjede Form von Perityphlitis eitrig 
zu sein und nicht jeder Appendix einen eitrigen Kern 
zu haben. Ich muss diesen Satz als einen sehr wichtigen hier 
sofort betonen; denn er stellt den Fortschritt dar, den wir in 
Folge der Frühoperationen in der Erkenntniss der Appendicitis 
gemacht haben. Es will mir scheinen, dass eine Verstän- 
digung über die Perityphlitis am besten dadurch er- 

noD, pas ce mot la; appendix est du latin, la terminaison ite est grecque, ga ne 
va pas, il faut chercher autre chose''. — II escalada une petite Schelle et des- 
cendit un dictionnaire grec du plus haut rayon de sa biblioth^que. Prosphysite 
n'est pas bien joU, c*est vrai, alors dites „perityphlite appendiculaire'' et j*ajoutai 
pour d^finir mieux encore Taffection nouvelle, stercorale perforatrice. — 

1) Wenn hier und im Folgenden von Eiter die Kode ist, so sind der Ein- 
fachheit halber unter diesem Begriö* auch alle serös-eitrigen, serös-jauchigen u. s. w. 
Exsudate, wie sie so häufig bei der Perityphlitis angetroffen werden, mit gemeint 
worden. 
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reicht werdeo kaati, wenn man stets, entsprechend den 
psthologisch- anatomischen Befunden, auch klinisch 
sich bemdben würde, zwischen der Appendicitis sim- 
ples catarrhaiis und der Appendicitis perforativa aup- 
pnrativa zu unterscheiden und nicht einfach bei den 
verschiedenen Fällen kurzweg von einer Perityphlitis 
za sprechen. Denn man kann diese beiden Krankheilsgmppen 
nicht allein pathologisch -anatomisch, sondern anch klinisch von 
einander trennen , wenn anch nicht zu leugnen ist und es als 
Belbstverständlicb erscheinen muss, dass Uebergangsformen zwischen 
diesen beiden Gruppen oft beobachtet werden. Aber gerade zur 
Verständigung ist es wUnscheoswertli, an diesem Schema fest zu 
halten und unter Appendicitis catarrhaiis aimplex alle 
diejenigen Formen zusammenzufassen, die mit ent- 
zündlichen Veränderungen des Processus vermiformis, 
aber ohne Eiterbildong in seiner Umgebung, einher- 
gehen, während zu gleicher Zeit mit dem Durchbruch 
der Wandung des Appendix durch Kothsteine oder Em- 
pyem unter stürmischen Erscheinungen die Appendicitis 
perforativa suppurativa mit Bildung einer meist cir- 
cumscripten eitrigen Peritonitis einsetzt. Letztere bleibt 
meiner Ansicht nach Gegenstand der operativen Behandlung; denn 
sie heilt spontan wohl nie vollständig aus und fuhrt, nicht durch 
Operation im Beginn beseitigt, zu schweren lebensgefährlichen Com- 
plicationen. 

Beide Arten der Perityphlitis können zu Recidi ven führen (vgl. S. 18). 

Sabli ') bemerkt in seinem bekannten und vorzüglichen Referate 
auf dem XIII. Congress für innere Medicin in einer Anmerkung, dass 
die von mir betonte Unterscheidung einer sogenannten einfachen Appen- 
dicitis von der Periappendicitis und eitrigen Form sich als praktisch 
belanglos und dabei auch als undurchführbar erweisen dürfte, als 
undurchführbar deshalb, weil die einfache Appendicitis ohne scharfe 
Grenzen in die beiden anderen Äffeetionen übergehen kann. Diese 
Ansicht Sahli's stammt daher, dass er bei jeder Form von Peri- 
typhlitis einen eitrigen Kern im Tumor annimmt. Entweder sitzt dieser 
Kern noch im lauern des Wurmfortsatzes, oder auch schon ausserhalb 
desselben. Diese Ansicht kann ich aber, wie schon hervorgehoben, 
nach meinen eigenen Operationsbefunden nicht theilen und nur wieder- 
holen, dass bei der Appendicitis simples es sich in den meisten Fällen 

I) Verhundlungea des XIII. Congreeaea f. innere Medicin. tj, 1I)S Anmerkung. 
Wiesbaden 1S95. J. F. Bergmann. 
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um einen chronischen entzündeten Wurmfortsatz handelt ohne eitrigen 
Kern in demselben. Ich bin sogar überzeugt, dass in den meisten 
sogenannten gutartig verlaufenden Fällen von Perityphlitis eine der- 
artige nicht eitrige Entzündung des Wurmfortsatzes vorliegt, dass 
gerade diese Fälle wegen ihrer guten Prognose jedem praktischen 
Arzte bekannt sind und ihm häufig genug vorkommen mögen, vielleicht 
auch häufiger, als die eitrigen. Dass Uebergangsformen vorkommen, 
bestreite ich gar nicht, aber trotzdem halte ich es für ebenso prak- 
tisch als durchführbar, zum besseren Verständnisse diese Unterschei- 
dungen zu machen. 

Wir halten deswegen an folgender Eintheilung der Perityphli- 
tiden fest: 

I. Appendicitis simplex catarrhalis. 

1. Acute, chronische, obliterirende, cystische Form. 

2. Eitrig-catarrhalische Form (Empyeme). 

IL Appendicitis perforativa suppurativa. 

1. Mit Periappendicitis (periappendiculärem Abscess) infolge 

Durchbruch eines Kothsteins oder Platzen eines Empyems. 

2. Mit allgemeiner eitriger Peritonitis infolge der Perforation. 
Ans beiden Arten kann sich entwickeln die 

III. Appendicitis gangraenosa. 

1. Ohne Perforation des Appendix meist mit diflfaser septi- 

scher Peritonitis. 

2. Im Anschluss an eine beginnende Perforation mit circum- 

scripter oder diffuser Peritonitis. 
Die I Appendicitis simplex stellt eine catarrhalische Form 
der Entzündung des Wurmfortsatzes vor mit Veränderungen desselben 
und seiner Umgebung (Adhäsivperitonitis). Als Appendicitis simplex 
acuta auftretend macht sie oft Anfälle und geht in die chronische Form 
über. Sie ist charakteristisch durch Attacken von leichten Schmerzen 
(Colicaappendicularis) oder durch gleichzeitiges Auftreten eines schmerz- 
haften Tumors in der Ileocöcalgegend. Zar selben Zeit besteht 
leichte Temperaturcirhöhung, Stuhlverstopfung, geringe Störung des 
Allgemeinbefindens. (Vgl. das Nähere in dem Abschnitt: Die Appen- 
dicitis simplex S. 21.) Diese Appendicitis simplex kann ausheilen; 
wenn sie nicht ausheilt, entwickelt sich aus ihr die Appendicitis 
perforativa suppurativa. Es kommt dann im weiteren Verlaufe der 
Appendicitis catarrhalis zur Bildung von Kothsteinen im Lumen 
oder zur Bildung von mehr oder weniger abgegrenzten, mit Eiter 
gefüllten Höhlen (Empyem). Durch Bersten eines derartigen Empyems 
oder infolge allmählicher Usur der Wandung durch Druck des an- 
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liegenden Kothsteines entsteht die Perforation dea Appendix. Da 
sich aber vor der Perforation während des Bestehens der chronischen 
Entzündung des Wurmfortsatzes meist Verwachsungen in der Um- 
gebung desselben gebildet haben, ho entsteht vorwiegend im An- 
Bchlnss an die Perforation eine eircumsricpte eitrige Peritonitis. 
(Periappendicnlärer Absceas). 

Das klinische Bild der II Appendicitis perforativa ist ein 
wohl charakterisirtes, die Diagnose daher möglich. Unter fieber- 
haften und stürmischen Erscheinungen bildet sich in der Ileocöcal- 
gegend eine schmerzhafte Resistenz. Der plötzlich auftretende 
Schmerz im Bauch, entweder mitten in voller Gesundheit oder 
nach unbedeutendem Unwohlsein, anfänglich kolikartig in der Nabel- 
gegend oder im rechten Epigastrium und von da in das Abdomen 
ausstrahlend, concentrirt sich nach kurzer Zeit in der rechten 
Seite. Erbrechen, verbunden mit Diarrhoe, in anderen Fällen hart- 
näckige Obstipation, gehören zu den Symptomen der ersten Tage. 
Zu gleicher Zeit stellt sich bedeutendes Fieber ein, oft mit einlei- 
tendem SehUttelfroBt. Es zeigt sich dann die bekannte Druckempfind- 
lichkeit in der IleocöcaJgegend, eine durch Palpation und Percussion 
nachweisbare Resistenz in dieser Gegend, meist ohne jede Spur von 
Fluetuation. Dabei entsteht entweder geringer Meteorismus oder 
gleich von Anfang an starkes Aufgetriebenseiu des ganzen Leibes 
(peritoneale Reizung). Das allgemeine Anasehen des Patienten ist 
das eines schwer Krankeu. Das Fieber ist ein atypisches. Starke 
Steigerungen kündigen stets locale Verschlimmerungen an. Wer solche 
Beobachtungen am Krankenbette zu machen (Gelegenheit gehabt hat, 
wird die Diagnose einer Appendicitis perforativa leicht stellen können. 
Es sind dies eben die prägnanten Symptome der vom Wurmfortsatz 
ausgehenden, zunächst meist circnmscripten Peritonitis. Die Diagnose 
kann noch wesentlich unterstützt werden, wenn die Anamnese er- 
giebt, dass das bis dahin durchaas gesnnde Individuum von Zeit zu 
Zeit ohne besonderen Anlass kolikartige Schmerzen in der rechten 
Seite des Bauches empfunden hat. Diese Symptome kann man mit 
Recht als Zeichen der Entzündung des Wurmfortsatzes, der Appen- 
dicitis Simplex, ansehen. 

Dieser Symptomencomplex ist ein so regelmässiger, dass er nach 
meiner Erfahrung in allen Fällen zur Diagnosestellung einer Per- 
forativperitonitis genügt. Nur selten durfte der Befund bei der 
auf diese Indicationen hin vorgenommenen Operation nicht dem ge- 
wöhnlichen Bilde der Perforaiivappendicitis entsprechen. Solche Aus- 
nahmen sollen noch erwähnt werden. 
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Als besondere dritte Gruppe der Entzündungen des ProceBsna 
vermiformis möchte ich anführen die III ÄppendicitiB gan- 
graenosa. 

Lebert hat bereits 1855 in der„DeutBcheD Klinik" drei derartige 
Fälle von acuter Peritonitis mit Erkrankung des Appendix beschrieben, 
die in diese Kategorie gehören. Er spricht hier noch von einer diph- 
therischen Entzündung der Macosa. 

Es kann diese Form der infectiösen Appendicitis sich anschliessen 
und auftreten im Verlauf eines chronischen Katarrhs oder im Ver- 
lauf einer üleeration im Innern des Appendix mit oder ohne Koth- 
stein, endlich im Anschluss an eine beginnende Perforation. Die 
zur Nekrose ftlhrende heftige Entzündung muss auf bacteriellen 
Ursprung zurückgeführt werden, wenn wir auch kein Analogon 
haben in ähnlichen Erkrankungen au anderen Tbeilen des Darms. 
Das adenoide Gewebe der Sehleimhäute, der grosse Reichthum 
an solchem Gewebe gerade im Appendix seheint Infectionen von 
der Sehleimhautseite besonders leicht zugänglich zu sein. Wir 
müssen weiter bedenken, dass durch die Stagnation der Secrete, 
durch die Veränderung des Inhalts in Folge der sich allmählich 
vergrössernden Kothsteine beim Eindringen virulenter Bacterien ein 
weit günstigerer Nährboden vorhanden sein mag und eine viel 
intensivere Entzündung dadurch entstehen kann, als an irgend einem 
anderen Darmtheile. Dass infolge der eigenthümlicben Ernährungs- 
verhältnisse des Appendix (s. pathologisch-anatomischer Theil) durch 
Thrombenbildung die Nekrose und Gangrän des Appendix beim 
Eintreten einer acuten septischen Entzündung gefördert werden muss, 
ist wohl nicht von der Hand zu weisen, wenn auch nicht in allen 
Fällen ein derartiger Nachweis glücken dürfte. Es kann der Tod 
auch infolge septischer Peritonitis erfolgen, bevor die Nekrose des 
Appendix deutlich sieh markirt. Man findet dann nur einen ent- 
zündeten Wurmfortsatz vor, an dem irgend eine Conti nuitätstrennung 
nicht nachzuweisen ist. Auch bei der Gangrän kann jede Perfora- 
tion fehlen. Es gehören ferner hierher die Fälle, wo man einen 
Eiterherd um den nicht perforirten Appendix findet. Klinisch wer- 
den wir das Bild einer acuten septischen Peritonitis haben, ohne 
deutliche Merkmale des Ausgangspunktes oder bei circumscripter 
Peritonitis decken sich die Symptome mit denen der App. perfora- 
tiva, nur dass die Störungen des Allgemeinbefindens noch hoch- 
gradiger sind. 

Was die anderweitigen Entzündungen des Appendix anbetrifft, 
80 werden wir als besondere Gruppen die 
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AppeDdicitiB tnbercolosa 
erwäbocD müssen oud die 

Appeodicitis actinomycolvca. 
Beide zeichnec sich klinisch dnrcb eineB laogsamen, meist nn- 
gemein cbrocigcben Verlaof ans. Trolz bocb^adiger Verändemngeo 
des Organs köonen sogar Perforatiouen des Eiters in die Nachbar- 
gewebe ohne stürmiscbe Erecheinnngen verlaDfen, da bei der Tober- 
calose der znm Tbeil bereits lange bestehende abgekapselte Eiler 
wenig Infectionsträger enthält, bei der Actinomjkose die Verände- 
ruDgen in der ünigebang, die Infiltrationen so hochgradige sind, 
dass sie zu einer irgend wie bedeutenden acuten Ausbreitung des Pro- 
cesses beim Eintritt neuer Eitermengen kaum disponiren, sondern es 
nur znr stellenweise aoftretendeo Erweichung in den infiltxirten 
Theilen kommt. 

Freilich wird der Arzt nnter Umständen und bei geringen Er- 
fahrnngen Schwierigkeiten bei der Diagnose der Appendicitis sim- 
ples oder perforativa finden, besonders in denjenigen Fällen, wo 
die Ansammlnag des Essndats nicht an der typischen Stelle be- 
dingt durch die verschiedene Lage des Processus vermiforruis, sich 
zeigt. Ich verweise in dieser Beziehung auf den pathologisch-ana- 
tomischen Tbeil dieses Bnches- Tumoren und Entzündungen, welche 
vom Genitalapparat bei Frauen ausgehen , ferner Entzündungen nnd 
Schmerzen, die Gallen- oder Harnsteine hervorrufen können, ja 
unter Umständen selbst Erkrankungen des Pancreas wird man be- 
rtlcksichtigen müssen nnd dnrcb genaue Untersuchnngen die Dia- 
gnose sicbem. 

Die intramuscnlären oder Bauch deck enabscesse unterscheiden 
sich von den partiellen Peritouitiden meist durch Abwesenheit der 
Verstopfung, des Erbrechens nnd des Meteorismns, ansserdem durch 
ibre Lage. Abscesse, die vom Psoas ausgeben nnd Senkungsabscesse 
von der Wirbelsäule her liegen hinter der Fascia ilica nud breiten 
sich daher nicht als stark prominente Resistenzen, sondern mehr als 
flache, auf der Dannbeinschanfel zum Anuulus cruralis hin verlaufende 
Erhebungen aus, gehen meist auch durch den Annulus hindurch nach 
abwärts. Diese Abscesse sind ausserdem in der Regel schmerzlos 
nnd entwickeln sich sehr langsam. Bei der acuten Psoitis bestehen 
zwar auch heftige Schmerzen; diese strahlen aber mehr in die rechte 
Extremität und in die Genitalien aus; der rechte Oberschenkel ist 
flectirt und nach innen rotirt. Dann fehlen der Psoitis die peritonitischen 
Symptome. Ausserdem fehlen allen diesen Afi'ectionen die stürmischen 
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loitialsymptome. Manchmal treten zur Perityphlitis die Symptome 
der PsoitiSy indem der Abscess mit dem Wurmfortsatz direet auf dem 
Muskel liegt, wie eine Beobachtung von mir gelehrt hat. Vor Ver- 
wechslung mit Beckenexsudaten schützt die Aetiologie. Sie lassen 
sich ausserdem per vaginam palpiren und diagnosticiren und setzen 
sich vom kleinen Becken aus auf die Leistengegend fort, erreichen 
seltener die Ileocöcalgegend. Schwieriger kann, wenigstens im An- 
fang, die Differentialdiagnose einer ausgebreiteten Peritonitis nach 
Durchbohrung des Wurmfortsatzes und einer inneren Incarceration 
oder Invagination sein. Die Symptome können sehr ähnlich, sogar 
der Tumor vorhanden sein. Hier ist entscheidend für die Diagnose 
der Verlauf der nächsten Tage. Freilich wird es immer noch zweifel- 
hafte Fälle geben, in denen die Erfahrung des Chirurgen den Aus- 
schlag geben muss. In allen Fällen kann das Lufteinblasen in 
den Darm wenn ausführbar zur Stellung der Diagnose von Nutzen 
sein, da alle an den Darm ansitzende Exsudate sich leichter als 
im Zusammenhang mit dem Darm erkennen lassen. (Vgl. das Nähere 
noch in dem Abschnitt über Appendicitis simplex.) 

Schwierig bleibt oft die Differentialdiagnose von einem Gallen- 
blasenleiden , besonders bei höherem Sitz des Exsudats oberhalb 
der Darmbeinschaufel oder in der Nähe des Nabels. Hier können 
oft Schüttelfröste, Fieber, Schmerzhaftigkeit, Resistenz wie bei der 
Perityphlitis vorhanden sein. Für Gallenblasenentzündung und Steine 
spricht der hohe Sitz des Exsudats, zweitens die verhältniss- 
mässig geringen Störungen des Allgemeinbefindens, drittens die Aus- 
breitung der Dämpfung, besonders deren Uebergang in die Leber- 
dämpfung, während zwischen ähnlich gelegenen perityphlitischen Ab- 
scessen eine tympanitische Zone (zwischen Abscess und Leber) sich be- 
findet. Beiden Fällen gemeinsam kann der Ikterus sein (Stauungsikterus). 
Die lange Dauer des Fiebers spricht in zweifelhaften Fällen mehr 
für ein perityphlitisches Exsudat. Auch sind die Fröste bei Gallen- 
steinleiden nicht ausgesprochene Schüttelfröste, sondern oft sich 
wiederholendes Frösteln. Freilich können Empyeme der Gallenblase 
klinisch recht schwere Erscheinungen machen. Liegt der Wurm- 
fortsatz mit seiner Kuppe unter der Leber, so ist in solchen Fällen 
selbstverständlich eine bestimmte Diagnose nicht zu stellen. 

Bekanntlich ist von den inneren Collegen oft und wiederholt, die 
Möglichkeit der Spontanheilung der Perityphlitis betont worden; 
aber wir können auf diesen Satz, wenn er, wie es so oft geschieht, 
ganz allgemein ausgesprochen wird, kein allzu grosses Gewicht legen, 
ebensowenig wie auf die angeblichen Procente von Heilungen. Bei 



diesen Statistiken und bei den geheilten Fällen, die in denselben ent- 
halten sind, bandelt es sich ttberwiegend um bäußgere ErkrankuDgen 
an Äppendicitis catarrhalis simplex. Es fehlen auch den Statistiken 
die Angaben über Rückfälle. Operiren wir doch oft genug Kranke, 
die bei dem ersten Anfall auf inneren Abtheilungen lagen und von 
dort aus als geheilt entlassen waren. Die Statistiken beweisen nach 
meiner Ansicht gar nichts. Ein und dasselbe Individuum kann sehr 
wohl drei-, viermal Anfälle von Perityphlitis überstehen und schliess- 
lich doch an einer Perforation des Wurmfortsatzes za Grunde gehen. 
Es kann demnach öfters als geheilt in den Listen figuriren und trotz- 
dem später an der Perforation zu Grunde gehen. Wie viele Kranke 
werden ausserdem in die Krankenhäuser mit der Diagnose „allge- 
meine Peritonitis" eingeliefert, bei denen sich bei der Seetion die- 
selbe ausgegangen zeigt von einem peritjpblitischen Abseess! Diese 
Todesfälle pflegen in den grossen Statistiken gar nicht berücksichtigt 
zu werden. Ich lege daher nur einen sehr untergeordneten Werth den- 
jenigen Statistiken zu, welche von 80—90 Proe. Heiinngen sprechen. 
Sahli'} ist gleichfalls der Ansicht, dass besonders Spitalstati- 
atiken auch nicht von Ferne ein richtiges Bild weder von der Häufig- 
keit der in Frage kommenden Erkrankung, noch von dem Grade 
ihrer Gefährlichkeit geben können, da die meisten und namentlich 
80 gut wie alle leichteren Fälle von den Privatärzten behandelt wer- 
den. Dieser Umstand war für ihn die Veranlassung, an die Äerzte 
in der Schweiz einen Fragebogen zu verschicken, vermittelst dessen 
er einige der wichtigeren die Perityphlitis betreffenden Fragen zu 
entscheiden suchte. Sahli erhielt im Ganzen von 466 Aerzten Ant- 
wort. Das darin enthaltene Material bezog sich auf 7213 Fälle von 
Perityphlitis. Davon wurden operirt 473, nicht operirt G740. Von 
Operirten starben 101=21 Proc, während heilten .372 = 78,7 Proc. 
Von den nicht Operirten starben 591 = 8,8 Proc. , während heilten 
6149 = 91,2 Proc. In 4593 Fällen finden sich Angaben, ob die 
Spontanheilung mit oder ohne Recidive vor sich ging. Von diesen 
Fällen heilten ohneRecidiv 3625 = 79,2 Proc, mit Recidiven 20,8 Proc. 
der Gesammtzahl (d. h. der 4593 Fälle). — Die hohe Letalität der 
operirten Fälle ist, wie Sahli mit Recht hervorhebt, wesentlich 
darauf zurückzufuhren, dass es sich bei den Operirten um die 
schwersten Fälle handelte und dass wohl häufig zu spät operirt 
wurde. Wenn diese Statistik den Satz erbringt, dass 91 Proc. der 
Perityphlitisfälle spontan ausheilen, so ist es fUr mich nicht zweifei- 

1) I.e. S.217. 



n 



— 17 — 

hafty dass die katarrhalische (gntartige) Äppendicitis noch viel häafiger 
vorkommen mag, als ich bisher anzunehmen geneigt war. 

So lange wir aus den Statistiken nicht ersehen können, um 
welche Formen von Entzündungen des Warmfortsatzes es sich haupt- 
sächlich gehandelt hat, und so lange nicht die verschiedenen Gruppen 
von Entzündungen richtige Verwerthung in den Zusammenstellungen 
gefunden haben, hat nur die Statistik einen Werth, bei der die 
Diagnose ,, Äppendicitis'' durch die Autopsie in vivo (Operation) oder 
die Sectio post mortem bestätigt wurde. Das ist aber unzweifelhaft 
der Vorzug der chirurgischen Statistik. 

Ich stehe gar nicht an, die Möglichkeit der „Spontanhei- 
lungen'' für die Äppendicitis simplex ohne Weiteres zuzugeben. 

Die anatomischen Vorgänge, die diesen Heilungsprocessen zu 
Grunde liegen, charakterisiren sich in der Hauptsache als eine nar- 
bige Schrumpfung der entzündlichen Neubildung, an der auch der 
Wurmfortsatz betheiligt ist. Man hat bei Sectionen manchmal Ge- 
legenheit, als Nebenbefund solche ausgeheilte Perityphlitiden zu sehen. 
Vor allen Dingen aber habe ich mich auch bei den Operationen 
der einfachen Formen über diese Verhältnisse belehren können. 
Die Serosa des Coecums findet man meistens narbig verdickt, das 
Coecum mit der Beckenwand verwachsen, der Wurmfortsatz, in festes 
Bindegewebe eingebettet, liegt dem Blinddarm dicht an und lässt 
sich schwer aus seinen Verwachsungen lösen. Die Heilung ist beson- 
ders dann als eine vollständige zu betrachten, wenn nach den Schrum- 
pfungsprocessen der Appendix völlig verödete und seines Lumens 
verlustig ging. Seine Bedeutung als Darmanhang ist damit aufge- 
hoben, und von dem derben, functionslosen Strang ist der Ausgang 
eines Recidivs wohl ausgeschlossen. Die Beschwerden, die dann zeit- 
weilig auftreten, sind nur auf die Verwachsungen zurückzuführen. 
Aber bei allen diesen Befunden und Mittheilungen über Spontan- 
heilungen handelt sich's unzweifelhaft nur um Spontanheilungen der 
Äppendicitis simplex catarrhalis. Denn nirgends fand man — und 
meine eigenen Untersuchungen bestätigen dies auch — von einer Per- 
foration des Wurmfortsatzes irgendwelche Spur. 

Schwieriger ist die Entscheidung der Frage, ob Spontanhei- 
lungen bei der Äppendicitis perforativa vorkommen. Den 
Durchbruch und die vollständige Entleerung eines periappendicalären 
Abscesses in benachbarte Hohlräume, besonders in den Darm, die ihn 
dann nach aussen abführt, will ich hier erwähnen; die Fälle kommen 
nicht selten vor. Je kleiner ein derartiger Abscess ist, um so vollstän- 
diger wird auch wohl die Entleerung in den Darm sein können (vgl. 

Sonnenbarg, Perityphlitis. 2. Auflage . 2 



auch S. 20. Hier interessirt ans am meisten, was ans dem Eiter 
in jenen Fällen wird, in denen eis derartiger Aoaga&g mit Sieberheit 
aDsznschliesseD ist- Der Streit, ob solche Herde dareb Besorption 
zam Scbwinden gebracht werden können, ist nnter den verschiedenen 
Anloren noch immer ein sehr lebhafter. Von einzelnen Seiten wird 
die MUglicbkeit der ReEorption TolUtSndig geleugnet <E.raft'), von 
anderen zam mindesten stark bezweifelt (EflmmeP/. Demgegenfiber 
behauptet aber S a b li ^i, Bie sieber beobachtet zo haben, und S t r e m - 
boBs glaubt, dass sie besonders bei Kindern ziemlich häufig vor- 
komme. Auch von bacteriologischer Seite (Tavel und Lanzj wird 
im AnschluBS an eine von mir ausgesprochene Ansicht die Möglich- 
keit der Resorption solcher Abscesse zwar zagegeben, aber als grosse 
Seltenheit hingestellt Scheinbar UDtersttttzt wurde die Lehre von der 
Retiurption der Abacesse durch die Beobachtungen vonLeyden nnd 
Renvers, die mit der Spritze das Vorhandensein von Eiter konsta- 
tirten nud nun die allmähliche Verkleinerung des Tumors bis zur 
Ausheilung verfolgen konnten. Ren vers meint, dass man bei Herden, 
die sich in den ersten zehn Tagen nicht veigrössern, auf eine solche 
spontane Resorption rechnen könne und vergleicht diese Abseesse mit 
circumscripten pertmetriücheD Exsudaten, die häufig spontan zur Ans- 
heilung kommen. Auch Kämmerer 'J sah in einigen Fällen, in denen 
durch die Function Eiter nachgewiesen war, Heilung eintreteuj aber 
er selbst bebt die mannigfachen Bedenken hervor, die gegen die ab- 
solute Beweiskraft dieser Methode sprechen. Er hält den Vergleich 
mit perimetriscben Exsudaten nicht f(ir berechtigt, da bei der Peri- 
typhlitis das Exsudat meist jauch ig- eitriger Natur ist und mit dem 
Darmlumen durch Perforation in Verbindung steht. Auch Renverg 
giebt an, dass in dem extrabirten Fluidum zahllose Fäulnissbakterien 
vorhanden waren. Die Function könne uan eventuell den Durchbrnch 
in den Darm begünstigt haben, oder es könne durch Eolleerting eines 
Theils des Eiters die Abnahme der Symptome bewirkt worden sein, 
besonders da die Besserung auffallend rasch im Anschlnss an die 
l'uuction eingetreteu sei. Ancb Lange wendet ein, dass die Re- 
sorption doch einen sehr langsamen Froeess darstelle, der mit dem 
oft plötzlichen Rückgang der Symptome in keinem Einklang stehe. 
Ftlr mich ist es unzweifelhaft, dass in den Fällen, wo durch Function 
des Eiters eine rasche Besserung eingetreten ist, es sich garnicht um 

1) tJacnmluDg hlinificlier Vorträge. 18äd. S. 101. 

2) LaDgonbock's Archiv. Bd. XLIII. JubilAumsboft. 

31 CorTOSpotidonzblatt für Schweizer Aorzte. 22. 1892. 
4) New York meüical Journal. I<;1)2. LV. Bd. 
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einen nm den Warmfortsatz durch Perforation entstandenen Abscess 
gehandelt hat, sondern am ein Empyem im Wurmfortsatz selber, wel- 
ches ziemlich vollständig durch die Spritze entleert wurde. Das er* 
klärt auch die schnelle Besserung nach der Function. Wenn ferner 
in dem einen Falle nach Renvers bei einem htthnereigrossen Tumor 
am achten Erankheitstage die Function ausgeführt wurde, am vierzehn- 
ten schon nichts mehr nachzuweisen war und am siebzehnten Tage 
der EIrkrankung der Patient geheilt entlassen werden konnte, so ist 
das nach meiner Ansicht so zu erklären, dass das Empyem des Wurm- 
fortsatzes durch die Function entleert wurde und dass das entzünd- 
liche Oedem der umgebenden Theile, auf dessen Rechnung in der 
Regel ein grosser Theil der Schwellung kommt, dann zurückgegangen 
ist Denn man muss doch bedenken, dass (nach den Versuchen 
Kotkins im Stricker sehen Laboratorium) die Resorption von 
Flflssigkeiten bei Veränderungen des Peritoneums sehr erschwert und 
verlangsamt, der an und fttr sich schon sehr chronische Vorgang des 
fettigen Zerfalls, der Eindickung und Aufsaugung des Eiters also durch 
die vorliegende Peritonitis noch langsamer gestaltet werden dürfte. 

Nun unterliegt es keinem Zweifel, dass die Eitermenge, wie wir sie 
auch bei Operationen constatiren konnten, in vielen Fällen gering sein 
kann. Doch sind derartige geringe Eiterungen durchaus nicht immer 
unter sonst gleichen Verhältnissen das Zeichen einer geringeren Bös- 
artigkeit der EIntzündung. Gerade in solchen Fällen kann die Intoxi- 
cation und in Folge dessen die Gefahr ftlr den Patienten sehr hoch- 
gradig sein. Aber a priori ist nicht zu leugnen, dass kleine Abscesse 
leichter als grosse ausheilen können. In neuerer Zeit hat Wieland 
ans dem Bemer bacteriologischen Institut ^) festgestellt, dass bacterielle 
peritonitische Abscesse zur Resorption gelangen können. Doch ist 
wohl die conditio sine qua non die, dass solche Abscesse, bevor sie 
resorbirt werden, zunächst steril werden müssen. Das scheint aber 
bei den perityphlitischen Abscessen selten zu sein, da sie dauernd 
mit dem Darmlumen durch den perforirten Appendix communiciren 
und immer neue Infectionen dadurch bedingt werden können. Selbst- 
verständlich wird die Sterilisation und Resorption eines solchen 
Abscesses um so leichter vor sich gehen, je kleiner und abgekap- 
selter derselbe und je gutartiger die Entzündung ist. 

Wiederholt hat man bei Operationen eingedickte abgesackte Herde 
gefunden. Ich habe selber bei einer Operation einen derartigen Be* 



1) Wieland, £xp. Untersuchungen über Peritonitis. Mitth. aus Kliniken 
u. med. Inst, der Schweiz. Reihe I, Heft 7. 1895. 
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fund gehabt. Ich operirte eioe Dame, die nach Dnrehbrucb des peri- 
typhlitiscUen Abseessea in das Bauchfelt abgekapselte eitrige Herde 
in der Banchhöhle hatte. Während indeEsen liberall Eiter in grossen 
Mengen vorhanden war, zeigte sieb auf der rechten Seite nach Frei- 
legung des alten Entzündungsherdes durch das Messer, dass hier 
bereits eine Schrnmpfung nnd Vernarbung der Gewebe stattgefunden 
hatte. Inmitten derselben befand sich noch eine kleine Höhle, in der 
Reste völlig eingedickten Eiters sieb zeigten, ausserdem, die kleine 
Höhle beinahe ganz ausfüllend, ein baselnassgrosser Kothstein. Solche 
Herde sind meist nicht sehr ausgedehnt, von Linsen- bis Bobnen- 
grüsse, und enthalten einen dicken, eingetrockneten, orangefarbenen 
Eiter, in dem aber zahlreiche Mikroorganismen vorgefunden werden, 
und zwar noch virulente. In einem Falle Schede'a trat nach- 
träglich von einem solchen Herde aus eine Infection des Peritoneums 
mit tödtliehem Ausgange ein. Roax fand einmal die völlige Ver- 
kalknng der Abscesse (49). 

Sahli(l.c.) legt auf die Eiterresorption weniger Wertb beider 
Spontanheilung der eitrigen Appendicitis, als auf die Perforation des 
Abscesses in den Darm, besonders aber auf die Selbstdrainirung 
des Abscesses. Kleine Eiterungen, die in den Darm gelangen, 
sind schwer in den reichlichen Stuhlgangmengen nachzuweisen, welche 
eich während der mit Verstopfung verbundenen Krankheit im Darm 
aubäufen. Der Nachweis wird nicht nur durch die starke Vermischung 
des Eiters mit Stuhl erschwert, sondern insbesondere, wie Sahli 
betont, dadurcb, dass die Eiterkörperchen zum Theil durch Fänlniss- 
erreger zerstört und unkenntlich gemacht werden. Die Möglichkeit 
liegt danach vor, dass perityphlitisehe Abscesse durch Perforation des 
Eiters in den Darm ausheileu können, ohne dass selbst bei genauer 
mikroskopischer Stuhluntersuchung der Eiter nachweisbar wird. 

Sahli macht nun weiter darauf aufmerksam, dass der perfo- 
rirte Wurmfortsatz geradezu als natürlicher Drain wirken kann. 
Die Bahnen, auf denen die Infection eingedrungen ist, sind oft auch 
die präformirten Bahnen, aaf denen der gebildete Eiter sich später 
entleert. Als Beispiel fÜhrtSahli die Zabnperiostitis an. Das Periost 
wird durch die Spalten, welche zwischen Zähnen und Zahnfleisch in 
die Tiefe führen, inßcirt. Das eine Mal entsteht ein grosser Abseess, 
den der Arzt von der Mundhöhle her eröffnet, bäuflger kommt es 
nicht 80 weit, sehr oft in dem Maasse, als sich der Eiter bildet, 
sickert derselbe vom Periost den Zähnen entlang, den nämlichen 
Weg benutzend, welchen die Infection zu ihrem Vordringen einge- 
schlagen hat. leb will nicht leugnen, dass diese geistreiche Hypo* 
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tfaese Sahli's von der SelstdraiDirnng unter Umständen eintreten 
mag nnd die Spontanheilung einleiten kann. 

Dass übrigens auch grosse Abscesse Jahre lang abgekapselt nach 
der Perityphlitis bestehen können, beweist auch eine Beobachtung 
Schede's, der, in dem Glauben, ein Garcinom vor sich zu haben, 
einen derartigen alten, von mächtigen Schwarten umgebenen, aber 
noch flüssigen Eiter enthaltenden Abscess in der Ileocöcalgegend 
vorfand, der sich als alter perityphlitischer Abscess ergab. 

Nach den wenigen wirklich feststehenden Thatsachen auf diesem 
Gebiete scheinen also völlige Ausheilungen, Spontanheilungen peri- 
typhlitischer Abscesse im Verhältniss selten sich zu ereignen. Die 
Ansicht, die ich bereits früher vertreten habe, scheint am meisten 
der Wahrheit nahe zu kommen. Danach pflegen grössere, eitrige 
Exsudate nicht resorbirt zu werden. Kleine Exsudate können lange 
Zeit, eventuell dauernd, ohne Symptome zu machen, sich ein- 
dicken und durch adhäsive Entzündung und Schwartenbildung gegen 
die Nachbarschaft abkapseln. Durch die starr derbe Kapsel findet 
keine Resorption mehr statt, und somit kann die Schädlichkeit des 
Eiters für den Organismus aufgehoben werden. Femer können 
Abscesse durch Perforation in den Darm oder durch Selbstdrainirung 
ausheilen. 

Wenn nun zwar auch Spontanheilungen des infolge der Appen- 
dicitis perforativa aufgetretenen Abscesses eintreten können, voll- 
ständige aber, wie wir gezeigt haben, sehr selten, so ist zunächst 
zu bemerken, dass wir es doch gar nicht in der Hand haben, diese 
Spontanheilungen herbeizuführen. Es hängt hier von einer Reihe 
glücklicher Umstände ab> die ganz ohne unser Zuthun dabei mit- 
wirken. Was geschieht aber dann, wenn die Spontanheilung unvoll- 
ständig oder gar nicht eintritt, wenn die verheerende Wirkung des 
Eiters sich bemerkbar macht und die lebensgefährlichen Gomplica- 
tionen, Senkungen, Venenthrombose, Durchbrüche in benachbarte 
Organe, Pyämie und Sepsis auftreten? Haben wir da nicht schon 
den besten und günstigsten Zeitpunkt zur Operation versäumt? 
Zweifellos ist es von grossem Interesse, in den medicinischen Ge- 
sellschaften Präparate der tödtlichen Wirkungen der Perityphlitis zu 
demonstriren ; aber für uns sollen dieselben doch nur eine Mahnung 
sein, durch frühzeitige richtige Erkenntniss und sachgemässe chirur- 
gische Behandlung derartige Demonstrationen in Zukunft zu verhüten. 

Nun kann sowohl die Appendicitis simplex als auch 
die Appendicitis perforativa zu Recidiven führen. Die 
einfachste Form von Rückfällen bildet sich zunächst bei der chro- 
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niacbeo Appesdicitia stmplex eatairbalis am, wo der ttlceröee Kalarrb 
eine VereDgemng des ansfUbrendeo Lomem herbeigeführt hat- EHe 
StrictDf, die dnrcb HchmiDpfeDde GescbwfirgDarben, dareb Toraioa oder 
durch AbkoicknDg des OrgaDü beding sein kann, er^hweit die Ent- 
leerung des labalts und bedingt stets von Neaem wieder Stagnation der 
Secrete, die sieb zersetzen, die Teränderte Wand reizen ond aaf dem 
Boden der chronischen Enlzändiing einen acnten Process immer wie- 
der von Neuem entfachea. In allen Fällen, wo man sieb wegen der 
Beschwerden entschliefst, bei der Appendicitis simptex znm Messer zn 
greifen, handelt es sich nm oft nnd häcfig wiederkehrende Recidire. 
Die Hypertrophie der Wandungen trifft man dabei als ganz bedeutend 
an. Ansaer meinen später zu erwähnenden Befunden fand z. B. ancb 
Iversen in einem Falle eine Dicke von 5 Mm., in einem zweiten 
7 Mm., während die normale Ängdehnnng '2 Mm. in maximo beträgt. 
Die Hypertrophie bezieht sich dabei anf alte Lagen, und es ist zn 
bedenken, dass es sich hier um einen chronischen Vorgang handelt, 
bei dem die Ödematöse Darchtränknng in Wegfall kommt, die das 
acDt entzündliche Organ so beträehlich geschwellt erscheinen lässt. 
Dabei kommen infolge der Verwachsungen Knickncgen des Wurm- 
fortsatzes vor, nnd gerade das abgeknickte Ende findet man oft 
fingerdick angeschwollen. Aber diese Fälle treten nicht auf die 
Daner als einfache Appendicitis nnd Colica appendicalaris auf; denn 
mit jeder Wiederholung der Attacke wird die pathologische Ver- 
änderung der Wand hochgradiger, ein neuer Anfall bringt eine stär- 
kere Betheiligung des Bauch feil Hberzages und der nächste schon 
kann als Appendicitis perforativa mit sttlrmischen Erscheinungen auf- 
treten. Denn je häufiger die Appendicitis simplex recidivirt, um so 
leichter muss sie infolge der Veränderungen des Inhalts des Wurm- 
fortsatzes zur perforativen Form führen. 

In ihrem Auftreten lange nichl so harmlos sind die Recidive, 
die die Folge mangelhafter Spontanheilung eines infolge der Perfo- 
ration des Wurmfortsatzes zurückgebliebenen eitrig-jauchigen Exsudats 
sind. Als Ue bergan gsform sind die Fälle zu betrachten, auf die 
Kümmel die Aufmerksamkeit gelenkt bat. Er beobachtete nämlich 
bei einer Anzahl von Appendicitiden, die er wegen recidivirender 
Entzündung entfernte, eine oder mehrere Perforationen, die in der 
Regel nur locker verklebt waren, so dass ein geringer Druck genügte, 
den Verschluss zu sprengen, oder die zum Tbeil auch völlig offen 
in die benachharten Adhäsionen ausmündeten. Auch da, wo Abs- 
cesse unvollkommen in die Naebbarorgane entleert werden z. B. in den 
Darm, vermehrt sich das restirende virulente Fluidum rasch und fällte 
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alsbald die alte Höhle von Neuem an. Darminhalt tritt in die Abs- 
cesshOhle ein nnd macht neue Infectionen. Hier handelte es sich ge- 
wöhnlich nm eine rasche Folge der Anfälle. Ist der Eiter theilweise 
resorbirt worden und sind eingedickte Beste im Gewebe abgeschlossen 
znrflckgeblieben oder liegen Goncremente nach Entleerung des Eiters 
in den Adhäsionen eingekapselt, so kann jeder Zufall einen Neu- 
ausbruch der Entzündung provociren. Lange fand in einem Falle 
häufiger Becidive einen circa nussgrossen Herd mit Granulationen und 
eingedickten, zum Theil ockergelben Eiterresten, und Israel operirte 
einen Kranken, der 10 Jahre zuvor eine Blinddarmentzündung durch- 
gemacht hatte, die angeblich geheilt wurde. Es blieben nur Stuhl- 
unregelmässigkeiten zurück. Seit ca. V^ Jahre vor der Operation 
jedoch ist Patient wieder ernstlich leidend. Ein Abscess, der sich 
gebildet hatte, wurde von der Lebergegend aus incidirt und dabei 
ein harter, olivengrosser Kothstein extrahirt, der einem Blasenstein 
ähnlich war. Beobachtungen über derartige recidivirende Formen der 
Appendicitis perforativa sind schon vor einem langen Zeitraum gemacht 
worden. Die älteste Beobachtung derart, die ich auffinden konnte, stammt 
aus dem Jahre 1815. Der Patient war 1812 an einer sehr empfindlichen 
Geschwulst der rechten Fossa iliaca erkrankt. Die eintretende Besse- 
rung währte fast 3 Jahre , worauf ein Becidiv eintrat, das zur Abs- 
cessbildung führte. Nach der Incision (Dupuytren) abwechselnd 
Besserung und Verschlimmerung. Nach einigen Monaten Tod. Man 
fand eine Art Kloake, in die sich der Appendix, der mit den Wän- 
den des Sackes durch starkes Zellgewebe zusammenhing, öffnete. 

Je verwachsener der Appendix und der Entzündungsherd um 
ihn herum mit den Nachbarorganen ist, um so leichter werden Be- 
cidive auftreten müssen, da die Bewegungen dieser Nachbartheile 
ihn quetschen und zerren und fortwährend Lageveränderungen be- 
dingen. Besonders gefahrvoll scheinen in dieser Beziehung die Ver- 
wachsungen mit den weiblichen Genitalien zu sein. Wenn schon 
während der Gravidität die beständige Volumenzunahme des Uterus 
einen dauernden Zug an den Adhäsionen ausübt, so kann mit der 
Ausstossung der Frucht, die eine sehr energische Veränderung in der 
Richtung des Zuges bedingt, eine Ueberdehnung , eventuell eine 
directe Zerreissung des entzündeten Fortsatzes, die zur Gangrän 
führt, oder ein Platzen des alten Abscesses statthaben.^) 

Die Becidive bei unvollständiger Ausheilung eitriger Perityphli- 
tiden werden daher meist unter ebenso stürmischen Erscheinungen 

1) Melier, Journal n. de mödecine. 1827. Citlrt bei Volz, Fall 22. 

2) Fälle von Langhart, Oppenheimer, Frankfurter. 
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sich wieder klinisch bemerkbar machen wie bei Eintritt der Perfo- 
ration selber. Auch nach Abfall der stürmischen Erscheinungen wird 
bei allen diesen Formen viel eher als bei den ßecidiveii der Appen- 
dicitis simples eine ausgebreitete Resistenz in der Ileoeöcalgegend 
znrtlckbleiben. Wenn es eich nur um das Recidiv einer catar- 
rhalisßhen Form von Entzündung des Wurmfortsatzes bandelt, so 
können nach dem Anfalle nur geringfügige Veränderungen in der 
Ileocöealgegeud zurückbleiben, die manchmal sogar erst durch be- 
sondere Hülfsmittel, wie z. B. Aufblasen des Darms mit Luft, wieder 
zn erkennen sind. Schon dadurch unterscheiden sich beide Arten 
der Recidive wesentlich von einander. Ich verweise hinsichtlich der 
Details noch auf die Abschnitte, weiche beide Erkranknngsformeu 
ansfUhrlich bebandeln. 

Die Appendieitis perforativa, die wir, wie ich schon betont 
habe , klinisch zn diagnosticircn im Stande sind , ist nun nach 
meiner Ansicht vorwiegend Gegenstand der operativen Behandlung. 
Wenn ich wiederholt betont habe, dass diese Exsudate bei der 
Appendieitis perforativa immer sofort eitriger Natur sind, so stutze 
ich mich dabei auf 75 durch die Operation erhärtete Befunde. In 
75 Fällen perforativer Appendieitis mit circnmseripter Peritonitis, 
die ich frühzeitig, einige bereits am zweiten Tage, beim ersten 
acuten Anfall, bevor andere Complicationen auftraten, zu operiren 
Gelegenheit fand, habe ic!i mich in der Diagnose nie getäuscht, 
immer Eiter gefunden, und bei einer so grossen Zahl darf man wohl 
mit Fug einen Zufall für ausgeschlossen halten, der uns nur puru- 
lenle Formen in die Hände geführt hätte. Hier scheint es gich be- 
reits um eine Regel, ein Gesetz zu handeln. Wird nicht frühzeitig 
chirurgisch behandelt, der Abscesa entleert, der Wurmfortsatz ent- 
fernt, so vergrÖBsert sich der Abscess, es treten Senkungen, Perfora- 
tionen in die Umgebung, in das Bauchfell ein, die Eiteransammlnngen 
werden immer grösser und grösser, und nun ist auch für denjenigen, 
der im Anfange nicht an eine Eiteransammlung geglaubt hat, die 
Diagnose auf Eiterung leicht zu stellen. Das sind ja gerade Fälle, 
zu denen wir Chirurgen so ungemein oft geholt werden, Fälle, die 
früher einzig und allein operirt wurden, Fälle, die schon viele Wochen 
bestehen und bei denen wir dann entweder multiple Abscesse oder 
weitgehende Senkungen des ursprünglichen Eiterherdes vorfinden 
und bei denen die Prognose selbstverständlich schon eine weit 
schlechtere sein muss. Jeder Arzt, der dann solchen Operationen 
beiwohnt und die Ausbreitung der Eiterung ansieht, kommt leicht 
zu der Ucberzeugung, dass hier die Operation besser eher gemacht 
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worden wäre, und gerade diese GoUegen werden Anhänger der Früh- 
operation und bekehren sich zn der Ansicht, dass unmittelbar nach- 
dem die stürmischen Erscheinungen eingesetzt haben, die Appen- 
dicitis perforatiya diagnosticirt werden kann, auch der Eiter bereits 
vorhanden sein mnss. Wenn wir nns darüber einigen können, dass 
in der That mit dem Auftreten der Appendicitis perforatiya der 
Abscess vorhanden ist, dann können wir es dem Kranken oder 
seinen Angehörigen anheimstellen, ob dieser Abscess gleich eröffnet 
werden soll oder nicht. Wir werden die Möglichkeit auch den An- 
gehörigen und dem Kranken gegenüber nicht leugnen, dass unter 
Umständen dieser Eiter wieder verschwinden kann; aber sein Vor- 
handensein werden wir immer als eine unberechenbare Gefahr für 
den Kranken bezeichnen müssen, umsomehr wenn das Allgemeinbe- 
finden von Anfang an schwere Störungen zeigt und seinen Entschluss, 
diesen Eiter aus dem Körper möglichst schnell entfernen zu lassen, zu 
fördern suchen. Eine Bestätigung dafür, dass in der That durch die 
Operation dem Kranken eine Wohlthat erwiesen wird, finde ich in dem 
Umstände, dass, nachdem ich für ein frühzeitiges Eröffnen des Abs- 
cesses eingetreten bin, ich weit mehr Gelegenheit gehabt habe, durch 
die Zuschickung von Seiten der GoUegen, solche Fälle auch in frühen 
Stadien zu operiren. Wie ich nachher zeigen werde, ist die Ope- 
ration in diesem acuten Stadium der Erkrankung eine ungefährliche. 
Ich habe keinen einzigen der oben erwähnten 75 Patienten, bei denen 
ich die Operation unmittelbar oder kurze Zeit nach den Erscheinungen 
der circumscripten perforativen Peritonitis ausgeführt habe, verloren; 
sie sind alle ohne Ausnahme geheilt und ich kann hinzufügen, dass, 
wenn die Operation richtig mit Entfernung des Wurmfortsatzes aus- 
geführt wird, diese Patienten auch frei bleiben von Recidiven. Diese 
Patienten bleiben aber nicht allein völlig geheilt und gesund, sie bleiben 
auch frei von Beschwerden, wie sie so oft auch da zurückbleiben, wo die 
Operation in späteren Stadien gemacht wird, wenn bereits zahlreiche 
Verwachsungen, Verlöthungen mit den Nachbarorganen vorhanden 
sind und in denen eine völlige Entfernung des Processus vermiformis 
wegen seiner Verwachsungen nicht mehr möglich ist. Operirt man 
z. B. die Perityphlitis, die bereits mehrere Male recidivirt ist, entfernt 
man dann die kranken Abschnitte und trennt man die zahlreichen 
Verwachsungen der Därme untereinander, so wird man zwar die 
Krankheitsursache damit ebenso wie die Beschwerden zum Theil be- 
seitigen. Aber wir kennen kein Verfahren, durch welches Adhä- 
sionen dauernd beseitigt werden können. Dort, wo wir sie durch- 
trennen, entstehen immer wieder neue Verwachsungen, in manchen 
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Fällen vielleicht nicht so ungünstiger Art wie vordem, immerhin aber 
solche, welche im Stande sind, die Bewegungen des Darms wieder 
von neuem zu hemmen und Schmerzen und Beschwerden zu machen. 
Und bleiben Theile des erkrankten Wurmfortsatzes zurück, so können 
auch diese zu Recidiven (d. h. Abscessbildungen) führen. Operirt 
man, sobald die Appendicitis perforativa eingetreten ist, so werden, 
da die Wundhöhle klein ist und glatt ausheilen kann, die Gefahren 
ausgedehnter Verwachsungen viel geringer und die Garantie dadurch 
grösser sein, dass die Bewegungen des Darms später glatt vor sich 
gehen. Es hat daher die Operation beim Auftreten der Appendicitis 
perforativa noch den grossen Vortheil, dass sie, abgesehen von dem 
absoluten Schutz vor Recidiven und weiteren gefährlichen Gompli- 
cationen, auch so günstige Verhältnisse noch schafft, dass die Pa- 
tienten von Beschwerden frei bleiben, selbstverständlich auch in noch 
höherem Grade, als wenn die seltenen Spontanheilungen eintreten. 
Ich lasse nun zunächst unsere umfangreichen pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchungen über die Appendicitis folgen. Die Beob- 
achtungen stützen sich vorwiegend auf die Operationsbefunde, sowie 
die Sectionsergebnisse , endlich auf die Präparate der pathologisch- 
anatomischen Sammlung des Krankenhauses Moabit zu Berlin. 



IL Pathologisch-anatomisclier Theil. 



Es seien hier zunächst einige Bemerkungen über die Entwicklung 
des Blinddarms und des Processus vermiformis vorausgeschickt, Be- 
merkungen, die zum Verständniss gewisser Lagerungsanomalien, auf 
die wir weiter unten zu sprechen kommen, dienen. 

Der Blinddarm liegt in der rechten Fossa iliaca. Sein Peri- 
tonealüberzug ist gewöhnlich kein vollkommener, da er in seinem 
oberen hinteren Theile meist nur durch Bindegewebe mit der Fascia 
iliaca verbunden ist. Die entwicklungsgeschichtliche Entstehung 
dieses Darmtheils ist in Kurzem folgende. Nachdem der Magen und 
Dünndarm ihre Axendrehung ausgeführt haben, dislocirt sich das 
Goecum, an dem sich schon im 3. Monat der Processus vermiformis 
als sichelförmiger Fortsatz zu differenziren beginnt. Von diesem 
Punkte ab kann man also schon den Blinddarm von dem übrigen 
Darme unterscheiden. Noch im 3. Monat ist der Blinddarm aber in 
unmittelbarer Verbindung mit dem Querdickdarm unterhalb, resp. 
hinter der Leber gelagert, während links Flexur und Colon descen- 
dens bereits vollkommen gebildet und an definitiver Stelle zu finden 
sind. Erst von dieser Zeit ab beginnt die Entwicklung des Colon 
ascendens und zwar von obenher in der Weise, dass der Blinddarm 
mehr und mehr herabsteigt, so dass er im 7. Monat unterhalb der 
rechten Niere, im 8. Monat über dem Darmbeinkamm gelegen ist.O 
In dieser Zeit geht die Entwicklung des Appendix in der Weise vor 
sich, dass durch mangelhafte Wachsthumsvorgänge im abhängigen 
Theile des Coecum gewissermaassen eine Abschnürung eintritt. Beim 
Neugeborenen ist der Wurmfortsatz noch nicht scharf abgegrenzt. 
Die Abgrenzung und die Entwicklung zu seiner gewöhnlichen Länge 
geht erst im Verlaufe von mehreren Jahren vor sich. 

Nach einer Reihe von Autoren scheinen die krankhaften Ver- 
änderungen des Wurmfortsatzes ausserordentlich häufig zu sein. Mat- 
terstock theilt eine Statistik TüngeVs mit, der in 2 Jahren 30mal 

1) Hertwig, Entwicklungsgeschichte. II. Aufl. S. 232 ff. 
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gänzliche oder theilweise Obliteration, 43inal Katarrhe nnd ältere 
Kothconcreniente, IZmal abuorine Anheftung und llmal tuherculöse 
Geschwüre ohne Perforation im Appendix bei seinen Sectionen con- 
statirte. Nach Toft (ebendort citirt) finden sieb sogar bei jeder 
dritten Person kraokbafte Veränderungen oder Spuren abgelaufener 
Procesae, und hei 5 Proc. aller untersnchten Leichen Ulcerationen im 
Proc. vermiformis- — Krausaold'), der circa 300 Leichen auf diese 
Verhältnisse untersnchte, findet die Angaben Toft'a Docb za niedrig. 
In unserem Kraoicenhause ist von jeher bei den Sectionen mit 
Anfmerksamiteit anf die Erkrankungen des Wurmfortsatzes geachtet 
worden. Wir haben dabei durchaus nicht so häufig Abweichungen 
von der Norm gefunden. Um aber ein etwaa sicheres Urtbeil über 
die Morbiditätsverhältnisse des Organs zu bekommen, habe ich da- 
mals durch Herrn Dr. Finkelstein von 100 aufeinanderfolgenden 
Obductionen ohne Auswahl einen Status der Ileocöcalgegead auf- 
nehmen lasBCD, wobei nur in 7 Leichen pathologische Veränderungen 
gefunden wurden. Die Befunde waren folgende; 

1. Bei einem 22jähngen Taberculöaen fand sich das distale Ende 
des Anhangs um daa Drei- bis Vierfache seines UrspruDgstheils aufge- 
trieben, bischofatabförmig gekiflmmt ohne alle Verwachsungen. Die 
Serosa ist stark injicirt. Bei der Berttlirung platzt das Organ sogleich, 
68 entleert sieb käsiger Eiter; die EmpyemhÖhle ist circa watlnussgroHS, 
die Mucosa geechwürig zerfallen, flottirt in feinen Fetzchen im Wasser. 

2. Bei einem GO jährigen Phthisiker mit D arm tube real ose ist der Pro- 
eeasus uflverwachsen. An der Spitze starke Injection der Serosa. Die 
Wand ist massig verdickt, derb, ungefähr in der Mitte auf der verdickten 
Schleimbaut ein unregelmäasiges Geschwür. Inhalt: zäher Schleim. 

3. Bei einem an Vitium cordis Verstorbenen ist der Proc. vermif, 
von der Hinterwand des Coecum gerade nach aussen gerichtet und durch 
feine Adhäsionen in der Fossa iliaca fixirt. Sein Mesenterium ist ziem 
lieh stark injicirt. Im Innern einige KothbrÖckel, eitrig -schleimiges Be- 
eret, keine Geschwüre. 

4. Gestorben an Uteruacarcinum. Wurmfortsatz ohne Verwachsungen 
ein längliches wurstförmiges Concrement lässt sich in ihm verschieben. 
An Stelle der ursprünglichen Lage desselben leichte Hyperämie der 
Schleimhaut. Kein Ulcus. 

5. Gestorben an Apoplexie. Der Proc. vermif. wird erst nach langem 
Suchen an der Hinterwand des Colon gefnnden. Derselbe präsentirt einen 
4 — 5 Mm dicken, 5 Cm- langen Strang, dessen Lumen geschwunden, 
Cöcalöffnung Dicht aufzufinden. Adhäsionen fest, aber nicht besonders 
massig. 

6. Coecum fest in Foasa iliaca fixirt. Der Wurmfortsatz in der 



1] Ueber die Krankheiten det Proc. vermif. und des Coecuma u. ti 
lung klin. Vorträge. Nr. 19t. 
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Bauchhöhle nicht zn finden. Die Adhäsionen des Coecum mannigfaltig, 
zum Theil fächerförmig, bilden einen vollkommenen Abschloss der 
ganzen Cöcalhinterwand gegen die Bauchhöhle. Sie sind ziemlich fest, 
aber sehr dünn; jedenfalls keine derben Schwarten; im Innern findet 
man einen gerade quer nach aussen ziehenden stricknadeldicken Strang 
ohne Lumen, der am Coecum inserirt, ohne dass hier eine Oeffhung nach- 
weisbar wäre. 

7. Coecum mit seiner Hinterwand in der Fossa iliaca fest fixirt; 
in den Adhäsionen derbe weisse Stränge. Verwachsungen mit anderen 
Därmen nicht vorhanden. Der Proc. vermif. in der Bauchhöhle nicht zu 
constatiren. Das Peritoneum lässt sich leicht vom Iliacus abheben ; man 
fühlt alsdann an der hinteren Wand des Coecum und aufsteigenden Colon 
einen wurstförmigen, sehr derben Tumor, der aus Schwarten und Fett 
besteht; erst nachdem eine Sonde vom Coecum aus in die Mündung des 
Wurmfortsatzes eingeführt ist, gelingt es, diesen aus den Schwarten zu 
lösen. Nur an einer Stelle sind die Verwachsungen so stark und straff, 
dass die Trennung nicht gelingt; der Wurmfortsatz, der gerade nach 
aufwärts steigt, ist in ganzer Ausdehnung durchgängig, relativ weit, mit 
einem Lumen von 3 — 4 Mm. An der Stelle der festen Verwachsungen 
eine eingezogene, weissliche, mit Schleimhaut überkleidete Narbe von 
3 — 4 Mm. Durchmesser, an deren oberen Ende zwei mit Schleimhaut 
ausgekleidete feine Kanäle oder Fisteln die Wand des Wurmfortsatzes 
durchsetzen und sich im Schwartengewebe verlieren. Die Dicke der 
Schwarte circa 1 V2 Cm. Nirgends ein Stein, nirgends ein Abscess oder 
eingedickter Eiter. 

Alle übrigen Fälle boten, abgesehen von den Varietäten der Lage 
und der Bauchfellversorgung, keinerlei Abnormitäten oder Residuen 
abgelaufener Processe. Uebrigens findet man gerade bei Tuber- 
culosen ungemein häufig entzündliche Veränderungen des Appendix, 
die bei Lebzeiten kaum Symptome gemacht haben. 

Die Beurtheilung, ob eine Abweichung von der Norm die Folge 
einer Erkrankung oder eine Entwicklungsanomalie darstellt, stösst 
allerdings gerade hier auf grosse Schwierigkeiten, wie Eelynack^) 
mit Recht hervorhebt, der ebenfalls gegen die grossen Zahlen der 
Toft 'sehen Angaben polemisirt und für seine Ansicht eine Statistik 
Ransohoff's^} anführt, der unter 60 Sectionen immerhin noch 8 
abgelaufene Erkrankungen des Cöcalanhangs verzeichnet. Unter 
unseren 100 Autopsien ist eine, wo der Proc. vermif. strangförmig 
nach dem unteren rechten Netzwinkel ausgespannt war, mit dem er 
verlöthet zu sein schien. Bei genauer Untersuchung zeigte sich der 
Wurmfortsatz selbst und seine Umgebung vollkommen normal, und 
das sehr lange, die Spitze des Appendix etwas überragende Mesen- 

1) A contribution to the pathology of the vermiform appendix. London 1893. 

2) Trans, amer. Surg. Assoc. 1890. 151. 
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teriolnm hatte die Verwacbsong eingegangen, deren Ursache in dem 
verdickten Netz zu aachen war. Die richtige BenrtheiluQg eoleher 
Fälle ist nur möglich , wenn klinische Daten vorliegen. In einem 
anderen Falle war die Spitze des Fortsatzes an die Flexura sigmoidea 
angebeftet. Er selbst war völlig gesund; aber es fanden sich Inder 
Abdominalhilhle noch mannigfache andere VerwachsuBgen von Därmen 
als Residuen einer Ilberstandenen Peritonitis. 

Auch Obliteration des Lumens sollte beim Mangel anderweitiger 
Befunde nach den neuen Untersuchungen Ribbert's 'J nur mit Vor- 
sicht als pathologisch gedeutet werden. Ribbert stellt die inter- 
essante Thatsache fest, dass unter 4()ü von ihm untersuchten Leichen 
bei 99, also in 25 Proc, der Wurmfortsatz partiell oder total ver- 
schlossen war. Unter Schwund der Drüsen kommt es bei völliger 
Intaetheit und genauer Differenzirung aller anderen Wandscbichten zu 
einer Verwachsung des Bindegewebes der Mucosa. Man sieht dann 
im mikroskopischen Bilde an Stelle der Schleimhaut ein mehr weniger 
zellreicbes Gewebe; in demselben fiudet sich hier und da in den 
Anfangastadien noch eine Art engen Lumens, in dem man aber bei 
genauer Betrachtung ein feines ternarmes Fasergefleeht constatiren 
kann. Dieser Obliterationsvorgang beginnt mit verschwindenden Aus- 
nahmen am peripheren Ende des Appendix, dehnt sieb in der Kegel 
nur über einen Bruebtbeil der Länge desselben ans und ist nur in 
wenigen Fällen ein vollständiger {unter 99 Obliterationen 16 totale). 
Mit zunehmendem Alter nimmt auch die Bän6gkeit der Obliterationen 
zu. Während im ersten Decennium nur 4 Proc. diesen Vorgang zeigten, 
waren bei Leuten über 6Ü Jahre mehr als die Hälfte aller Fortsätze 
in Obliteration begriffen. Kurze Anhängsel verfallen dem Verschluss 
häufiger als lange. — Auch Favre-) fand, allerdings ohne die Be- 
deutung der Erscheinung richtig zu wUrdigen , dass die längsten 
Wurmfortsätze meist ein gut durchgängiges Kaliber haben und kleine 
Kothbröckel bergen, während die kürzeren fast undurchgängig sind, 
sehr resistente Wandungen besitzen und höchstens Spnren von Schleim 
enthalten. Krankhafte Erscheinungen waren an den so veränderten Or- 
ganen im Uebrigeu nicht vorhanden, und Ribbert interpretirt infolge- 
dessen diesen Vorgang als eine Involutionseracbeinung, wie sie der 
Bedeutung dea Processus vermiformis als eines in Rückbildung 1 



1) Beitrage zur normalen und pathoIogiHCheii Anatomie des WonnfortsatMi. 
Virchow'B Archiv. 132. iS93. 

2) Histoire des perforations spontanueB de Tappendice ileocoecai Tböse de 
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griffenen Organes entspricht. Anch Senn hat die Form der Appen- 
dicitis obliterans sehr genau stndirt, hält sie aber durch infectiöse 
Entzündung verursacht. 

Die Gründe, weshalb der Appendix so häufigen Erkrankungen 
ausgesetzt ist, dürften in der Hauptsache mechanischer Natur sein. 
Wenn schon in jeglichem Blindsacke die Bedingungen für Stagnation 
der Gontenta gegeben sind, so steigert sich diese Prädisposition bei 
dem ausserordentlichen Missverhältniss des Lumens zur Länge im 
Wurmfortsatz noch ganz besonders. Während der lichte Durchmesser 
des gesunden Processus 5 Mm. kaum jemals übersteigt, so beträgt 
seine durchschnittliche Länge 8 Gm., also ungefähr das 16 fache. 
Sehr häufig aber trifft man weit grössere Maasse : Bei einem jungen 
Menschen sah ich einen Appendix von 19 Gm., Ribbert fand einen 
Fortsatz von 21 Gm., Luschka einen solchen von 23 Gm. Die 
Schwierigkeit des Rückzugs für einen Körper, der in das Ende dieser 
langen Sackgasse gelangt ist, leuchtet ein. 

Es resultirt aber noch ein weiterer Uebelstand aus diesen räum- 
lichen Verhältnissen , und dieser beruht auf der Grösse der secemi- 
renden Fläche im Verhältniss zur Kleinheit des Hohlraumes. Die 
Schleimhaut des Processus ist völlig analog der Darmmucosa gebaut, 
sie ist ausserordentlich reich an drüsigen Apparaten. Das adenoide 
Gewebe der Schleimhäute scheint Infectionen von der Schleimhaut- 
seite her besonders leicht zugänglich zu sein (Stöhr, Bibbert), 
Sahli (1. c.) macht auf die Analogien zwischen Wurmfortsatz und 
Tonsillen aufmerksam. Wie die Tonsillen in der Form der so- 
genannten Krypten Blindsäcke enthalten, die die Infectionsgefahr 
erhöhen, so ist auch der Appendix selbst ein solcher gefährlicher 
Blindsack. Beide Organe grenzen ferner an die bacterienreichsten 
Höhlen des Körpers. Man könnte also eine einfache Appendicitis 
direct als Angina des Wurmfortsatzes (Sahli) bezeichnen. 
Hiermit stimmt auch überein, dass Anginen wie Appendicitiden 
in hohem Maasse das jugendliche Alter bevorzugen. Jeder Reiz, 
der diese Schleimhaut trifft und eine stärkere Absonderung provo- 
cirt, muss binnen Kurzem die Höhle Überfüllen und an die austrei- 
benden Kräfte die grössten Anforderungen stellen. Die gleichzeitige 
Schwellung der entzündeten Schleimhaut verlegt binnen Kurzem 
das enge Lumen. Der Kanal wird obturirt und der Ausfluss gehemmt. 
Dieses Hinderniss wird besonders gross an jenen Stellen, wo schon 



1) Senn, Appendicitis obliterans. Read before the Chicago Academy of 
Medicine March 16 1894. 




normaler Weise vorkommeDde ScbleimhautduplicatureD die Passage an 
nnd für sich einengen. Eine solche Falte findet sich ziemlich regel- 
mässig an der Cöcalpforte: die Gerlach'sche Klappe. Nanninga'J 
beobachtete, wie Krafft erwähnt, direct unter dieser eine zweite 
kleinere Klappe. Die Rolle dieser Einrichtung ist nicht ganz klar; 
während ihre Aufgabe Termutblich darin besteht, den Darmingestis 
den Eintritt in den Cöcalanhang zu verwehren, scheint sie de facto 
des Oefteren umgekehrt der Entleerung des Appendix hinderlich zu 
sein (Colica appendicnlaris). 

Ob anch den Verbältnissen der Blutcirculation des DarmabBchnit- 
tea, die sich nach Frankfurter^) in besonders labilem Gleich- 
gewichte befinden sollen, eine besondere Rolle unter den prädispo- 
nirenden Momenten zugewiesen werden dai'f, scheint mir zweifelhaft. 
Nach Frankfurter sollen anderwärts unwirksame Noxen hier 
schwere Schädigungen herbeizuführen im Stande sein, und es wird 
dabei die Beobachtung angeführt, dass bei Quecksilber- nnd Secale- 
intoxicationen gerade das Coecum und der Wurmfortsatz der Sitz lo- 
calisirter Gangrän sind. Demgegenüber aber ist hervorzuheben, dass 
sich bei den genannten Vergiftungen solche schwere dipbtfaeritisch- 
nekrotische Processe auch im nuterBten lleum, sowie im übrigen Colon 
etabliren (Birch-Hirsehfeld^)) und als Einwirkung der in den 
tieferen Darmabschnitten besonders starken Fäulnissvorgänge auf die 
veränderte Darmwand aufgefasst werden (Cloetta-Filehne*). IKe 
GefäsBversorgnng scheint in der Regel von der anderer Darmbezirke 
nicht wesentlich zu differiren, Besonders im Goecum ist dieselbe, 
wie die eingehenden Studien Tuffier's'') über dieses Kapitel lehren, 
eine sehr ausgiebige und mannigfaltige, und auch der Appendix selbst 
enthält in jenen Fällen, in denen sein Mesovermium die Spitze er- 
reicht — nnd das ist die Norm —, ein reiches Gefässnetz mit viel- 
fachen Eintrittssteilen der Arterien in die Wandungen. Weniger gün- 
stig ist allerdings die Ernährung der Wurmfortsätze, deren Gekrttae 
kurz ist und nur einen Tbeil der Länge mit directer BIntzufuhr ver- 
sieht. Hier kann in der That ein stärkerer Insult distal vom End- 
punkte des Mesenteriolums die Ernährung abschneiden und die 
Existenz des Organes in Frage stellen (Appendicitis gangraenosa). 

Eine weitere Erklärung für die häutigen Krankbeitsbefunde im 

1) Dlaa.de fabrica et fimcfione proc. vermif. Groningue 1840. 

2) Frankfurter (v. Recitlinghausenl Dissertation. Straasburg 1993. 

3) Lehrbuch der patboIogiBCben Anatomie. Bd. II. 

4) Arznoimittellehre. 

6] Etudo sur le coecum et ses hernleB. Arcb, g^n. de med. läB'. 
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Processus findet sich in dem Umstände / dass er an allen schweren 
Darmleiden seinen Antheil nimmt, nnd wenn auch die Affection in 
der Regel als solche vorübergeht, ohne eine localisirte typische 
Appendicitis zu erzeugen, so erweisen sich doch ihre Residuen, die 
Narben ausgeheilter Geschwüre und Aehnliches, bei der Pathogenese 
späterer Erkrankungen von grösster Bedeutung. So sind Typhus 
abdominalis und Dysenterie häufige Gäste im Processus vermiformis, 
und die Tuberculose des Darmes dehnt sich mit Vorliebe auf seine 
Höhle aus. 

Bei einigen Choleraleichen hatte Finkelstein Gelegenheit ^ den 
Wurmfortsatz zu untersuchen^ fand aber nur entsprechend den geringen 
Veränderungen im Dickdarm eine massige Follikelschwellung und Faltung 
der Schleimhaut. Die Höhe der Falten war geröthet. 

An erster Stelle der Lehre von den Ursachen der Appendicitis 
rangirten bis vor Kurzem die Fremdkörper und Eothconcremente. 
Gegen die pathogenetische Bedeutung derselben sind aber gerade in 
letzter Zeit eine Reihe schwerwiegender Bedenken geltend gemacht 
worden. Die Annahme, dass dieselben fertig gebildet als Steine in 
den Wurmfortsatz eintreten, ist fast von allen Seiten fallen gelassen 
worden. Nur Reclus^) und Talamon (1. c.) glauben noch, dass sie 
ausserhalb des Processus entstehen. Man stellte sich den Vorgang 
so vor, dass ein in das Appendixcavum verirrtes und aus irgend 
einem Anlasse zurückgehaltenes Eothklümpchen durch sein Wachsthum 
an und für sich und durch die beständige Berührung auf die Wand 
reizend einwirke und sie in Entzündungszustand versetze. Mit der 
Volumzunahme erhöht sich die Spannung der gedrückten Wandtheile. 
Die Gef ässe werden comprimirt, es bildet sich infolge eines von der 
Schleimhaut ausgehenden und alle Schichten durchsetzenden Decu- 
bitalgeschwüres eine circumscripte Gangrän mit Perforation aus. 

Diese primäre Bedeutung dürfte nun nach neueren Untersuchungen 
den Eothpartikeln nicht innewohnen. Der Befund von kleinen Fäcal- 
ballen ist ja ein ausserordentlich häufiger in Wurmfortsätzen, ohne 
dass auch nur die geringste Veränderung oder Injection der Mucosa 
in solchen Fällen nachweisbar wäre. Sie können also als solche der 
Schleimhaut nicht gefährlich sein. Man kann sich bei Sectionen 
überzeugen, wie leicht sie in dem Blinddarm zurückzustreifen sind. 
Bei Operationen , bei denen zufällig der Wurmfortsatz , in dem ein 
kleines Goncrement zu fühlen war, zu Gesicht kam, hat man dasselbe 
mit Leichtigkeit ins Goecum zurückgeschoben. Die kräftige Musen- 



1) Revue de Chirurgie 1890. 

S nnenb TL rg, Perityphlitis. 2. Auflage. 



— 34 — 

latur des Appendix und geioe freie Beweglicblceit garantirt zudem 
eine gUngtige Peristaltik. Im Wuimforteatz findet rasche Eindicl^aDg 
imdWasseraufsauguDg aus den eingedrungeneu Bröckeln statt (Bier- 
hoff'i, Rifabert (1, c); sollte der verkleinerte Kürper nicht den 
Weg hinaiisfinden können, den der an Volumen grössere hineinge- 
kommen ist? Es müssen da noch andere Momente hinzukommen, 
die ihn halten, und das ist der Katarrh, der die Schleimhaut schwellt 
und den Ausgang verlegt, das ist die entzündete Musculator und die 
abnormen Verklebungen, die die austreibenden Kräfte bvach legen. 

Vor Allem aber scheint uns der Bau der Koprolithen selbst gegen 
diesen Erkläruugsmodus zu sprechen. Es handelt sich dabei meistens 
um eine recht gleicbmässige coneentrische Anordnung. Wie soll man 
sich nun die Anlagerung dieser neuen Schichten an jenen Stellen 
denken, an denen die Wandung mit fester Spannung wie ein straff 
angezogener Gurt den Stein umfasst? Wir glauben, dass zur Bildung 
solcher Froducte ein gewisser Raum erforderlich sein mass, der den 
Zutritt von Schleim und den sonstigen Ingredienzien des Kothateines 
von allen Seiten frei gestattet. Auch das Zustandekommen der häufig 
runden Gestalt der Concremente dürfte eine gewisse Beweglichkeit 
erheischen, die eine Abschleifang der Unebenheiten, ein gewisses 
Rollen und Zurechtkneten der Kugel, vielleicht von Seiten der Darm- 
wand, möglich macht. Talamon (1. cO, der auf diesen letzten Um- 
stand aufmerksam macht, zieht hieraus den Scbluss von der cUcalen 
Herkunft der Steine; aber es ist experimentell genugsam erwiesen, 
trotz der gegenth eiligen Angabe von Soreth^), dass der Eintritt 
eines irgend grösseren Körpers in den Appendix gar nicht zu be- 
werkstelligen ist, und die Seltenheit wirklicher in specie grösserer 
Fremdkörper im Processus bestätigt dieses. Wir vermuthen daher, 
dass dort, wo sich ein Kothstein bildet, eine bereits dilatirte Appen- 
dixhOhle vorhanden ist. Die ausserordentlich grossen Kothsteine, die 
man häufig findet — Soreth berichtet über einen Stein von 2,1 Cm. 
Länge und 1,6 Cm. Dicke — , deren Bildung nach dem ganzen Baue 
lange Zeit beansprucht haben muss, können unmöglich auch nur einen 
grösseren Brtichtheil ihrer Entwicklungsperiode hindurch der Wand 
angelegen und dieselbe in Spannung gehalten haben. Es hätte eich 
dann wohl schon weit früher Gangrän des Organea eingestellt. 

Ea erwächst aus diesen Ausführungen der Schlues, dass die Bil- 
dung von Koprolithen zwar in engem Zusammenhang mit den Er- 
krankungen des Wurmfortsatzes steht, dass diese aber nicht die primäre 

1) Deutschua Archiv für klia. Mcüicio. Bd. XXVII- 

2) Ueber Kothsteine. Inaug.-Dias. Berlin IbSS. 
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Ursache des Leidens, die Materia peccans, sind, sondern eine Folge- 
erscheinung derselben. Auf dem Boden einer bereits vorhandenen 
Appendicitis entwickeln sie sich, aber alsbald treten sie in den Vor- 
dergrund der Erscheinung. Ihr Wachsthum bringt sie in verhängniss- 
voUen Gonnex zur erkrankten Wandung, an deren schliesslicher Zer- 
störung sie einen hervorragenden Antheil nehmen. Auch hier bildet, 
wie so oft, das Spiel der Natur einen logischen Zirkel: die Erkrankung 
der Wand regt die Bildung des Steines an, der wachsende Stein ver- 
schlimmert den Erankheitsprocess in der Wandung. Eine ähnliche 
Ansicht ist in letzter Zeit von Lange^) vertreten worden, der die 
Anwesenheit von Kothbröckeln nur als einen gelegentlichen Befund 
im Secrete der Appendixkatarrhe erwähnt, aber ihre Bedeutung für 
den destructiven Process lebhaft hervorhebt. Auch Iversen ^) sieht 
in ihnen nur ausnahmsweise die Ursache der Perityphlitis, die er in 
den chronischen Schleimhautkatarrhen findet, welche zur Schwellung 
der Mucosa an der Klappe und zur Absperrung der Secrete führen. 
Nach Ekehorn^) spricht nichts für die ursächliche Bedeutung der 
Concremente bei der Appendicitis, deren Veranlassung er in der 
Wirkung des Bacterium coli commune und anderer Mikroben ver- 
muthet; secundär dagegen können die Steine einen grossen Einfiuss 
auf den Verlauf des Processes gewinnen, theils durch die Druck- 
wirkung auf die ödematöse infiltrirte Wandung, zum Theil durch die 
Verlegung des Lumens. Auch Gabot'^) kommt zu einem ähnlichen 
Schluss. 

Jedenfalls aber finden sich die Koprolithen ausserordentlich häufig 
bei der Perityphlitis. Benvers ^) giebt eine Zusammenstellung von 
459 Autopsien aus der Literatur, in der 179 Kothsteine und 16 Fremd- 
körper notirt wurden. Rechnet er die Fälle hinzu, in denen das 
Goncrement vermuthlich übersehen wurde, so sind Kothsteine in un- 
gefähr der Hälfte der obducirten Fälle vorhanden. Fitz^) fand sie 
in 47 Proc. 

Die Zahl der Fremdkörper steht dagegen bedeutend zurück. Ihre 
relative Seltenheit wird von allen Autoren hervorgehoben. Man hat 

1) üeber Perityphlitis. New- Yorker med. Monatsschr. März 1891. 

2) Deutsche med. Wochenschrift 1891. Nr. 12. 

3) Bacterium coli com. en orsak tili appendicit. Ref. Centralbl. f. Med. 1893. 

4) Cases of removal of the appendix vermif. between attacks of relapsing in- 
äammation. Boston med. and surg. journ. 1893. Juli. 

5) Zur Pathologie und Therapie der Perityphlitis. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1891. S. 171. 

6) Perforating inüammation of the vermif. appendix. Americ. Journ. of med. 
Sciences. Oct. 1886. p. 321. 
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selbatveretändlich die mannigfaltigsten Dinge gefunden: Fruchtkerne, 
Haare') vom Kopf, Bart und aus der Zahnbürste, Nadeln^), Perlen''), 
Gallensteine '1, Fischgräten '"), Rückenwirbel von Fischen ^). Bei einem 
6 jährigen Knaben fand Bell bei einer eitrigen Appendicitis eine 
Stecknadel in der Spitze derselben so quer gelagert, dass der Kopf 
der Madel durch Druck die Darmwand perforirt hatte, während die 
Spitze der Nadel die gegenüberliegende Darmwand gleichfalls durch- 
bohrt hatte, aber durch Verwachsungen mit dem Netz weniger be- 
drohlich war. In der Gerhardt'schea Klinik in Jena fand man bei 
einem 17 monatlichen Knaben im intacten Processus einen pfennigstück- 
grossen Bleiknopf'). Bamberger') berichtet von einem Patienten, 
der Jabre lang übermässig Kreide gegessen hatte. In seinem Appendix 
fand sich ein Kothstein, der zu SU Proc. aus Kreide bestand. Auch 
Spulwürmer hat mau öfters im Appendix angetroffen. Sie sind wohl 
entgegen der Ansicht Jadelot's (bei Favre [1. c] citirt) ohne 
ursächliche Bedeutung für die Perityphlitis und die Perforation. 
Krausaold (I.e.) fand einmal ein Convolut von 10 Stück Trichoce- 
phalus dispar im intacten Processus vermiformis. In dem einzigen 
Falle'), in dem man sie ausserhalb des perforirten Appendix fand, 
lag auch ein kirschkerngrosser Kothstein im Abscess. Der Wurm 
war wohl erst secundär durch die bereits vorhandene Perforation 
anegewandert. 

üeber Baa und Zusammensetzung der Enterolithen ist seit langer 
Zeit Neues nicht mehr beigebracht worden, Die Analysen, die wir 
bei Volz''), Bierhoff, Soreth, sowie in den Lehrbüchern der phy- 
siologischen Chemie (Gorup-Besanez) antreffen, zählen die ge- 
wöhnlichen Componenten der Faeces auf: erdige Salze (pbosphorsaurer 
Kalk und Ammoniakmagnesia, kohlensaurer und schwefelsaurer Kalk), 
organische Bestandtheile, Fett, Holzfaser und Pflanzenreste, Die neuen 
Untersuchungen Ribbert's (1. c.) haben die bereits von vielen Seiten 
geäusserte Ansicht von Neuem bestätigt, dass nur der Kern des Steines 
aus eigentlichem Koth bestehe, die äusseren Lagen zum grüssten 

1) Matterstock, t c. 

2) Hyrtl, Topograph. Anatom. I. 4St. — Langheldt, Zur Aetiologie der 
Perityphiitia. Inaug.-DiHa. Berlin 18S1. — Hana Schmidt, Mdnch. med. Woch?^^^ 
schriit 18»2. S. 286. — Bell, Montreal med. Joura. 1695. Vol XXITT No. 4. I^^| 

3) Demme, Wiener med. fil. 1884. Nr. 52. ^^^| 
4| Langheldt, ^^H 
5) TOngel. eiLennander, ^^" 
7) Handbuch der spec. Patbol. u. Therapie von Bamberger. lY. I. Abth. 
g| DuKBard, i.e. 

ö) Die durch Eothsteine bedingte Durcbbahrang des WunnfortsatzeB, tS4B^^i 
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Theile aber ans eiogedicktem Schleim, in dem Eiterzellen und des- 
qnamirte Epithelien eingebettet sind, gebildet werden. Bibbert 
konnte bei Schnitten, die durch den im Wurmfortsatz gehärteten Eoth- 
stein geftlhrt wurden, mittelst der Weigert'schen Fibrinfärbung den 
continuirlichen Zusammenhang des Schleimes der äusseren Kothstein- 
schichten mit dem die Drüsenschläuche ausfüllenden nachweisen. 

Wenn wir bei Besprechung der Aetiologie den Einfluss der Bac- 
terien an letzter Stelle erwähnen, so geschieht dies nicht, weil wir 
ihre Bedeutung unterschätzen, sondern weil die Art ihres Einwirkung 
zur Zeit noch nicht völlig aufgeklärt ist, und die Frage, ob die zu 
allen Zeiten im Darmkanale in grosser Anzahl vorhandenen Mikroben 
primär, d. h. ohne Hinzukommen eines anderen Nocens krankheits- 
erregend auf die gesunde Darmschleimhaut einwirken können, noch 
ihrer wissenschaftlichen Lösung harrt. Wenngleich von einer Anzahl 
neuerer Autoren (Lange, Sahli, Ekehorn) sämmtliche Formen 
der Perityphlitis auf bacterielle Infection der Wandung vom Darme 
ans zurückgeführt und die Schwere der Erkrankung in erster Linie 
von der Schwere der Virulenz des Infectionsträgers abhängig gemacht 
werden, so scheinen doch noch andere Momente, Läsionen der Schleim- 
haut, Veränderung der Circulationsverhältnisse in der Wandung und 
ähnliche Umstände, wie auch sonst bei circumscripten Darmerkran- 
knngen, erforderlich zu sein, um ihnen den geeigneten Boden für ihr 
Fortkommen zu schaffen, den ihn.en die völlig unveränderte Mucosa 
in der Regel nicht bietet. So hat das Bacterium coli z. B. oft eine 
grosse Bedeutung bei der Verschlimmerung der Appendicitis , und 
man findet es oft in Reincultur sowohl bei der perforirenden als auch 
gangränösen Form der Perityphilis. Dass es aber immer virulent sei 
und besonders die gangränescirende Entzündung veranlassen soll, ist 
unrichtig. Streptokokken, ja selbst Pneumokokken können dasselbe 
bedingen. (Vgl. auch S. 45.) 

Gewiss pflanzt sich in einer Reihe von Fällen, wie dies Sendler 
schildert, ein ursprünglich vorhandener Katarrh des Dickdarms in den 
Wurmfortsatz fort, eine Möglichkeit, die auch Talamon (1. c.) offen 
lässt. In anderen Fällen bieten Lageveränderungen und Abknickungen 
des leicht beweglichen Organs die Ursache für Retention des Inhalts. 
Ebenso wirken ausheilende Geschwüre durch narbige Verengerung 
des Lumens erschwerend auf die Entleerung des Secrets. In diesem 
stagnirenden Fludium kommt es nun allerdings gewiss zu einer rapiden 
Entwicklung der Bacterien. Die reizende Wirkung des Inhalts wird 

1) Send 1er, Verbreitung der perityphlitischen Processe. Münchener med. 
Wochenschr. 1892. Nr. 50. 
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dnrch die BeimiecbuDg zersetzten DarmiDbalts und toxischer Darm- 
fermente noch erhöht. Dnrch die dauernde Bespülung mit Bolcher 
faulenden Flüssigkeit wird die Schleimhaut arrodirt, den Infeetions- 
keimen zugängig, und es bildet sich, da in der Regel hochgradig 
pathogene Mikroorgauiatnen nicht anwesend sind, ein mehr chronisch 
verlaufender Katarrh ans, die Appendicitis simples (vgl. oben 
die Angina des Wurmfortsatzes [Sahli]). Der sehr reichliche Drüsen- 
apparat wird dadurch zn stärkerer Secretion angeregt, die Spannung 
im Innern vermehrt sich nnd kann schliesslich das Hinderniss über- 
winden, oder es kommt auch wobl mit dem Nacblass der EntzUndungs- 
ersch einungen, vielleicht auch infolge der Therapie, zn einer Ab- 
schwellung der Mucosa, wodurch die Passage wieder gangbar wird. 
Der Inhalt entleert sieh dann auf dem frei gewordenen Wege in den 
Blinddarm (Colica appendicularis). 

Damit ist eigentlich der Process beendigt, and in der That kom- 
men gewiss Fälle zur vollen Ausheilung. Die Ursache, das stagni- 
rende zersetzte Secret, ist beseitigt, das eventuell vorhandene Koth. 
klümpeben in den Darm zurückgekehrt. Dies scheint indessen nur 
dann möglich zu sein, wenn sieh der Stein inzwischen nicht ver- 
grösserte. Wir finden in der Literatur einen Fall von Goldschmidt') 
mitgetheilt, in dem ein 25 Mm. langer, 5 bis 6 Mm. dicker, typisch 
geaehichteter Enterolith nach einem klassischen Anfall von Peri- 
typhlitis in einem diarrboischen Stuhle auf Oleum Ricini entleert 
wurde, worauf rasche Heilung eintrat. In dem mikroskopisch anfs 
Sorgfaltigste untersuchten Stahle fand sich weder Blnt noch Eiter, 
und es wird deshalb die Möglichkeit des Darchbrnchs eines Abscesses 
in den Darm mit Entleerung des Steines als unwahrscheinlich betrach- 
tet. Vielmehr vennuthet Goldschmidt, dass durch die angewen- 
dete Eistherapie und das Abführmittel eine Absehwellung der ent- 
zündeten Schleimhaut erfolgt, der festgehaltene Stein dadurch frei 
geworden sei und den natürlichen Rückweg in den Darm genommen 
habe. Goldschmidt glaubt, dass derartige Heilungen öfters vor- 
kommen, meist aber übersehen würden. 

Ohne diesen Fall weiter discutiren zu wollen, wird wohl die Ans- 
stoasung so groaser Concremente zu den Ananabmen gehören. In der 
Regel dürften sie auch nach der Absehwellung als Ursache neuer 
Attaquen liegen bleiben. Aber auch sonst ist nach Ablauf der Ent- 
zündung der Zustand nicht wieder der alte. Der vorher freie Appen- 
dix ist vielleicht in ungünstiger Lage, geknickt oder gedreht, an einem 



1] Pirityphlite — traitement par la g 
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Nachbarorgan fixirt, von dessen Bewegungen er gezerrt wird. Seine 
Musculatur ist geschwächt, seine Peristaltik dadurch beeinträchtigt. 
Die verdickte Wand hat ihre Elasticität eingebflsst, und der dilatirte 
Kanal steht dem Eindringen neuer Schädlichkeiten offen. Kleine 6e- 
schwtlre restiren, andere schrumpfen bei der Vernarbung und strictu- 
riren als Lumen. Das sind alles Prädispositionen ftlr neue Erkran- 
kungen und erklären die Häufigkeit der recidivirenden Formen der 
Perityphlitis. 

Anatomisch findet man bei dieser einfachsten Form der Appen- 
dicitis das ganze Organ mehr oder weniger verdickt, von einer ge- 
wissen Rigidität, „in Erection% wie Talamon sagt, oft abnorm an- 
geheftet, mit der Umgebung bereits verwachsen, häufig genug aber 
auch völlig frei. Das Lumen des starren Gebildes klafft und ist 
von einem schmierigen, übelriechenden, schleimig-eitrigen Inhalt ge- 
füllt, in dem sich zuweilen ein Kothbröckel oder eine beginnende 
Steinbildung zeigt. Die Schleimhaut ist verdickt, massig gewulstet 
und injicirt, in einer Reihe von Fällen mit Geschwüren versehen. 
Auch die anderen Wandschichten haben ihren Antheil an der Volumen- 
zunahme. Das Muskelstratum ist verbreitert, die Fasern durch klein- 
zellige Infiltration auseinandergedrängt. KümmelP) und Iversen 
(1. c.) glauben einen Theil der Zunahme dieser Schicht auf eine reelle 
Vermehrung der Muskelsubstanz selbst zurückführen zu müssen, eine 
Art Arbeitshypertrophie, die aus der Anstrengung, den Inhalt auszu- 
treiben, resultiren soll. Diese Ansicht hat gewiss viel für sich. Solche 
hypertrophische Bildungen sind zudem auch an anderen Stellen des 
Darmtracts bekannt: am Magen, bei der Stenose des Pylorus und 
auch sonst bei Verengerungen des Darmlumens; sie erreichen aber 
selten einen hohen Grad und machen alsbald einer Erschlaffung des 
Muskelapparates Platz. Gohnheim findet die Erklärung für diese 
geringe Widerstandskraft, z. B. gegenüber der Herz- oder Blasen- 
musculatur, in der Eigenart der Darmbewegungen; während dort die 
gesammte Musculatur sich gleichzeitig contrahirt und jede Faser ein 
Theilchen der Bewegung erzeugt, wird bei der peristaltischen Be- 
wegung, bei der die Contractionen der einzelnen Theile zeitlich ge- 
trennt, nach einander eintreten, eigentlich nur dem unmittelbar vor 
der Strictur gelegenen Abschnitt die ganze erhöhte Arbeit aufgebürdet, 
und so tritt baldige Erschlaffung und Dehnung desselben und Muskel- 
parese ein. Des Weiteren ist zu bedenken, dass es sich hier nicht, wie 
bei anderen Hindernissen im Darm, um eine normale Wandung handelt. 

1) Weitere Erfahrungen über die operative Heilung der recidivirenden Peri- 
typhütis. Langenbeck*s Archiv. Bd. XLIII. 
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Sie befindet sich im Zustande der Entzündung, und auch das Mnskel- 
Stratum selbst ist mit EntzUndangsproducten durcbBetzt. Deshalb 
durfte die Musculatur noch rascher paretisch werden. Die etwa vor- 
handene Hypertrophie beschränkt eieb daher wohl auf jene Formen, 
in denen der Katarrh durch lange Zeit auf die Schleimhaut concen- 
trirt war. 

Gelangt der Process nicht zu dem beschriebenen günstigen Aus- 
gang, schliesst sich an die entstandene Stenose eine vütlige Verlütbung 
des Lamens an, so kommt es, wenn wir vorläufig von den mit Stein- 
bildung einhergehenden Fällen absehen, durch weitere eiterige Um- 
wandlung des Secrets zum Empyem des Processus vermiformis. 
Die Grösse dieser Eitercysten ist natürlich abhängig von dem Sitze 
der Strictur, und man unterscheidet deshalb partielle und totale 
Empyeme. Der Verlauf der Affection hängt in hohem Grade von 
der Infectiosität des Virns ab. Es giebt Formen, die ausserordentlich 
rapide vorangehen, den Processus auftreiben, seine Wandung in schwere 
acute Entzündung versetzen und sie schliesslich zum Bersten bringen. 
Bossard (1. c] bezeichnet einen solchen Appendix treffend als eine 
gelandene Bombe, deren Platzen todtbringend sein kann. In der Regel 
kommt es auch hier bald zu Verklebungeu mit den umliegenden 
Organen. Aber die stnrmartige Entwicklung lässt häufig nicht die ge- 
nügende Zeit zu einem allseitigen schützenden Abschtuss. So operirte 
ich einen Mann am dritten Tage nach dem Eintreten schwerer acuter 
Symptome. (Krankenjonrn. Nr. 13.) Einige Zeit vorher hatte schon ein 
dumpfes Gefühl in der Unterbauchgegend bestanden. Das parietale Peri- 
tonenm war mit der derben darunterliegenden Kesistenz nicht verwach- 
sen. Nach Eröffnung desselben gelang es mit Leichtigkeit, den völlig 
frei beweglichen htthnereigrossen Tumor aus dem Schlitz zu entbinden. 
Seine Vorderfläche war mit einem stark injieirten Netzzipfel leicht 
verklebt. Die Lösang des Omentum gelang spielend. Dabei wurde 
ungefähr in der Mitte der Geschwulst plötzlich eine circa linsengrosse 
Oeffnung sichtbar, der sofort Eiter entströmte, dem einige weiche 
Kothbröckel folgten; kein eigentlicher Stein. Durch die erweiterte 
Perforation gelangte man in eine über fingerhutgrosse Höhle; durch 
weitere sehr leichte Lösung wird als directe Fortsetzung dieses Tumors 
das nach oben umgeschlagene freie Ende des Processus vermiformis 
frei gemacht. Die Hinterwand war ganz ohne Adüäsionen-Abbindung 
des Processes u, s. w. u. s, w. — Man siölit, dass die Abkapselung 
eine äusaerat mangelhafte war. Selbst die Perforationsstelle war nur 
locker mit Netz verdeckt. Die eitrig infiltrirte Wandung des Präparates 
zeigte eine Dicke von circa 5 Mm. Die Schleimhaut war an der 
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Perforationsetelle durch ein tiefes aBregelm'ässiges GeschwUr zerstört. 
Andere Empyeme, in denen weniger virulente Keime enthalten sind, 
verlaufen chronischer. Zu ihnen zählen die häufigen tuberculösen 
Eiteransammlungen. Weiter oben findet sich unter unseren Seetiona- 
berichten ein solcher Fall citirt, bei dem die Schleimhaut mehrere 



Fig. 1. 





s Proc. vermitormiB. 



grosse Geschwüre zeigte, von denen eines bis auf die Serosa vor- 
gedrungen war. Die Spannung der Cyste war eine geriüge, Ver- 
wachsungen fehlten ganz. Auch sonst durften bei diesen Formen die 
peritonealen Verklebungen nicht sehr ausgebreitet gein, was bei dem 
ausserordentlich chronischen Processe, der dem der kalten Eiterung 
nahe steht, nicht Wunder nehmen kann. Wir gehen in Fig. 1 einen 
derartigen Befund , der zufällig bei der Section eines Tuberculosen 
erhoben wurde. 

Die hier geschilderten Empyeme bilden den Uebergang oder fallen 
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zum Theil bereits in die Elaese der Perforativappendicitia. 
Sie ist wohl die klinisch interessanteste Form, da ihre Folgen ein 
actives Eingreifen des Arztes erheischen. 

Während der Vorgang bei der ulcerösenAppendicitis analog 
dem platzender Einpjeme sich gestaltet, so erfordern jene Fälle, in 
denen ein Koprolith im entzündeten Appendix lagert, eine gesonderte 
Besprechung. Es liegt auf der Hand, dass ein derartiger Stein fiir 
die derbe eitrig infiltrirte Wand, die ihrer Elasticität verlnstig ge- 
gangen ist und deren morsche Gewebe ein Minimum von Widerstands- 
kraft in sich bergen, eine äusserste Gefahr involvirl. Der permanente 
Druck, den er auf die hochgradig entzündete Wand auBöbt, die ver- 
mehrte Spannung und Dehnung, die er in ihr erzeugt, zum Theil 
vielleicht auch ein gewisses geringes Maass von Beweglichkeit des 
Steines entlang der Mucosa, durch das, reibend und quetschend, 
immer wieder dieselbe Stelle der Schleimhaut insultirt wird, ruft 
einen geschwürigen Zerfall der Wandung hervor, von Schicht zu 
Schicht voranscbreitend, der am Schlüsse die Serosa durchsetzt und 
dem jauchigen Inhalt den Austritt in die Umgebung freigiebt. 

Auf die Beziebungeu zum Peritoneum und die mannigfachen 
Folgen des Durehbrnchs gehen wir weiter unten ein- Hier interessirt 
das Verhalten des Organs selbst. Stark verdickt bis zum umfang 
eines Daumens repräsentirt es sich in starrer Steife, die noch ver- 
mehrt wird durch die Schwellung und Infiltration des begleitenden 
Mesenteriolums. An dem frisch entnommenen Theile imponirt ein 
prächtiges Farbenspiel: um die unregelmässige, feine, ansgefranzte 
bräunliche Perforation ein gelber bis eentimeterbreiter Hof — die 
nekrotisch zu Grunde gegangene Wandpartie — , und gegen diese, 
meist wieder scharf abgesetzt, das lebhafte Roth des in acutester 
Entzündung begriffenen Restes des Appendix, In der Durchbruchs- 
stelle selbst fühlt man eine Spitze oder Kante des Steins, der bei fort- 
geschrittener Zerstörung seinen Platz im Kanäle verlassen und in die 
Umgebung auswandern kann. Der flüssige Inhalt ist meist entleert. 
Nur noch Spuren eines fbtiden dickzäben Eiters kleben an der Innen- 
wand der Höhle an. In der verdickten Wand zeigen sich Ein- 
sprengungen kleiner Eiterdepots. Sie ist ausserordentlich morsch und 
brüchig. 

Auch hier kann sich der Process auf das ganze Organ oder nur auf 
Theile desselben ausbreiten. In den Skizzen (Fig. 2, 3) sind 2 sehr ty- 
pische Sectionsbefunde wiedergegeben, in denen sich die Erkrankung 
das eine Mal auf die Spitze, das andere Mal auf die Basis des Appen- 
dix coneentrirte, während die übi-igen Theile votlkommen unverändert 
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geblieben waren. In dem einen Falle zog der an der Rtlofafläche des 
Goecams etwas nnterbalb der Klappe entspringende Processns vermi- 
formiB in der Ansdebnnng von circa 6 Cm. federkieldick obne alle 
VerwachstiDgen nnd von vsllig normalem Ansseben frei dnrch die 
BancbhShle bogenförmig nacb oben. Seine 3'/^ Cm. lange Spitze 
tanchte in einen Abscess, der tod der inneren hinteren Wand dee 
stark medianwärte verzogenen Colon ascendena und dessen Mesocolon 
begrenzt wnrde. Das Goecum selbst war ganz frei. Die Spitze des 
Appendix war stark verdickt nnd zeigte circa 2'/t Cm. vom Ende 
entfernt eine stecknadelgrosse FerfoTation, in der die Ecke eines 
Fig. 2. Fig. 3. 




kranker Tbeü des Proc. vermiformis. 



länglichen Concrementes zn fäblen war. Im anderen Falle (operirt, 
t an allgemeiner Sepsis) sah man bei Eröffnung der Banchhöble den 
Wurmfortsatz völlig frei beweglich nnd unverändert in der Ansdebnnng 
von 7 Cm. ans der Wandung der eröffneten Abcesshöhle entspringen. 
Er ist in ganzer Länge fUr eine Sonde durchgängig. Eine Fortsetzung 
innerhalb der Wnndhöhle nach dem an der Wandbildnng derselben 
betbeiligteu Coecnm fehlt völlig. Auch ist in der Blinddarmwand 
eine AppendixmUndnng nicht mehr vorhanden. Nur circa anderthalb 
Querfinger von der BinmaudnngsBtelle des Fortsatzes in die Höhle 
findet sich in der Göcalwand eine feine eingezogene Karbe. Der 
ganze Ursprungstbeil war also zu Grunde gegangen. — Diese Unter- 
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achiede sind abhängig von der Stelle der Strictur, vom Sitze des Steins 
und von der Art der Blutveraorgung vom Mesenteriolum aus- MUnden 
noch peripher von der lädirten Stelle arterielle Bahnen ein, so ist 
ftlr die Fortexistens des Spitzentheils gesorgt. Haben sich vorher 
blutreiche Adhäsionen um den ganzen Appendix gebildet, so kann 
die Ernährung des abgetrennten Theiles von dieser Übernommen 
werden, wie eine Beobachtung Roux'b^) illpstrirt. 

Der in Adhäsionen eingebettete lange Proceesua vermiformis ist in 
der Mitte amputirt und wird von zwei ziemlich starken Arterien ernährt, 
die einen entgegengeaetzten Verlauf nehmen. Die eine verfolgt den nor- 
malen Weg unterhalb des Appendix in seinem vermutb liehen Mesover- 
mium, hört aber plötzlich an der Trennungaatelle des Proc. vermif auf; 
die andere kommt aus der Gegend des Pouparfachen Bandes in den Ad' 
hSsionen an den atrophirten, in einen Strang verwandelten, kaum feder- 
kieldicken peripheren Stumpf, den sie versorgt. Bei ihrer Annäherung 
an den Ursprungstheil des Processus greift diese zweite, offenbar neu- 
gebildete Arterie mit ibren Verzweigungen auf das Gebiet der ereteren 
über u. s. w. u. s. w. 

Da die Nekrose in der Regel circumacript ist, so können auch 
hieraus Varietäten entstehen (Frankfurter [I. c.J), indem entweder 
nur ein Bruchtheil der Wand zu Grunde geht und eine Brücke 
zwischen dem peripheren und centralen Abschnitte übrig bleibt oder 
eine annaläre Gangrän eine vollkommene Absetzung des freien Endes 
bewirkt. 

Meist bleibt die Gangrän localisirt. Nach Abstosaung der ab- 
gestorbenen Theile erholt eich der Rest von Neuem, Fortschreitende 
auf den Darm übergehende Gangrän gehört zu den grössten Aus- 
nahmen. Ein derartiger Fall wurde von Rose^) operirt, dereinem 
Patienten in der D. Woche seiner Perityphlitis ein handbreites Stück 
Beines brandigen Blinddarms mit dem Wurmfortsatz entfernte. 

Zu erwähnen bleibt noch eine Form der foudroyanten Gangrän des 
ProcesBUB vermiformis, die unter ausserordentlich stürmischen Erschei- 
nnDgen in kürzester Frist das ganze Organ znm Absterben bringt und 
circulär amputirt. Eine Zeit zu Verwachsungen ist nicht gegeben. Man 
findet den abgerissenen Appendix als livid verfärbten grünlichen Fetzen, 
ähnlich dem Aussehen einer schwer incarcerirt gewesenen abgestor- 
benen Darmsehlinge losgerissen in der Bauchhöhle liegen. Diese Form, 
die sieb sowohl an eine Appendicitis simplex als auch perforativa an- 
schliessen kann, die wir als besondere Gruppe der Entzündungen des 

1) Troitemeut chirurgicEÜ de U p^rityphlite suppur^e. Hev. m£d, do 1a Samo 
Rom. 1893. 

2) VerhaDdl, d.freienTcreinlgung d. Chirurgen Berlins 169(1. Jabrg. III. S, 



^ 



— 45 — 

Wurmfortsatzes mit dem Namen der Appendicitis ^^gangraenosa" be- 
zeichnet haben (siehe die Einleitung S. 11), ist als Folge einer acuten 
Infection des bereits entzündlich veränderten Appendix anzusehen. 
Den Bacterien, unter ihnen vorwiegend dem Golibacillus , der unter 
Umständen eine äusserst virulente Wirkung entfalten kann, ist eine 
grosse Bedeutung zur Verschlimmerung der Endo-Appendicitis und 
besonders zur Erzeugung der gangränescirenden Form zuzuschreiben, 
wenn er sie auch nicht ausschliesslich bewirkt. Denn nach unseren 
modernen Begriffen von Infectionen kann es kaum zweifelhaft sein, 
dass die krankheitserregende Bacterienspecies nicht gleichgültig ist. 
Dazu kommt noch eine gewisse Disposition von Seiten des Organs. 
Wie schon erwähnt müssten gerade die Wurmfortsätze, deren Gekröse 
kurz ist und nur einen Theil der Länge mit directer Blutzufuhr ver- 
sehen kann, zur acuten Nekrose disponiren. Hier kann die Er- 
nährung leicht abgeschnitten und die Existenz des Organs in Frage 
gestellt werden. 

Nicht immer braucht die Retention des Secrets eine schwere Er- 
krankung des Appendix zu verursachen. Fällt zufällig der Obtura- 
tionsprocess in eine Zeit, in. der die Höhle des Fortsatzes ohne In- 
halt ist, fehlen in jenem Augenblicke virulente Mikroben in dem ab- 
gesperrten Theil des Kanals, so ist eine Ursache für die Zersetzung 
der Drüsensecrete nicht vorhanden. Dieselben werden eine Zeit lang 
weiter abgeschieden ; sie stauen sich in der verschlossenen Höhle an, 
dehnen sie ganz allmählich aus und bringen schliesslich durch dauern- 
den Druck auf die Wandung die specifischen Elemente derselben zum 
langsamen Schwunde. Der Drüsenapparat fällt einer allmählichen 
Rückbildung anheim, das Epithel stösst sich ab, die Schleimhaut ver- 
liert ihren eigentlichen Charakter, sie hypertrophirt in ihren binde- 
gewebigen Elementen, ebenso wie auch die Muskellage und die Serosa 
sich verdickt zeigen. Ausnahmsweise gelingt es wohl auch dem starken 
Innendrucke, einzelne Partien der Schleimhaut durch die Muscularis 
hindurch herniös unter der Serosa hervorzuwölben. Kelynak (1. c.) 
beschreibt eine solche, Retentionscyste, in der 2 wohl unterschiedene 
Divertikel, die mit der Haupthöhle durch deutliche runde Lumina 
communicirten , gerade zwischen die Blätter des Appentix-Mesen- 
teriolums vorgetrieben waren. Aehnliche multiple Ausbuchtungen an 
gleicherstelle schildert auch Ribbert (1. c.) in einem seiner Fälle. 
Diese Cysten können eine ausserordentliche Ausdehnung annehmen, 
Virchow^), der sie als colloide Degeneration des Wurmfortsatzes 
beschreibt, giebt an, dass sie Faustgrösse erreichen können. Die 

1) Geschwülste I. 250. 



Abbildung (Fig. 4) stellt ein Präparat unserer Sammlung dar, in dem 
dieseB Maass noch übertroffen ist. Es wurde von P. Guttmann') 
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im Verein für innere Medicin demonstrirt. Der prall gespannte Sack 
VOR der Gestalt einer enormen Birne migst in seiner Läugsaxe 14 Cm., 
bei einem grössten Umfange von 21 Gm. Die Dilatation kann aueb 
hier das ganze Organ einnehmen oder sich bei tieferem Sitze der 

1) DeutBcho med, Wochenschr. 1691. Kr. 7, 
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Strictur anf einen Theil beschränken. In diesen letzten Fällen ge- 
winnt der Appendix die Gestalt einer gestielten Gescbwnlst. Bei der 
Form des totalen Hydrops sieht man anstatt der Einmündungsstelle 
ins Coecum nur eine narbige, trichterförmige Einziehung der Schleim- 
haut. In einer Beobachtung Wenzel-Gruber's^j, bei der an 
einem derben 4 Cm. langen Stiele eine 6 Cm. lange, A^j-i Cm. im Durch- 
messer haltende, mit zäh-glasigem Schleim gefüllte Cyste hing, war 
in dem chronisch tuberculösen Katarrh des sehr verengten Stielkanals 
die Ursache des Abschlusses klargelegt. Ihrem Inhalt, der meist 
ein zäh-dicker Mucus, hie und da ein mehr wässeriges Serum ist, 
verdanken diese Retentionscysten den Namen eines Hydrops des 
Processus vermiformis. Sie sind immerhin eine seltene Bildung. 
Bossard, Kraussold und R i b b e r t berichten über Befunde 
kleinerer Hydropsien, und Wölfler^) fand bei einer Herniotomie 
als Bruchinhalt eine theilweise eingeklemmte Cyste, die, prall ge- 
spannt, circa einen Tassenkopf gelblich-wässeriger Flüssigkeit enthielt. 
Dieselbe war allseitig abgeschlossen, erstreckte sich nach dem kleinen 
Becken zu und nach oben rechts etwa bis zur Mitte des Musculus 
psoas. Dieselbe war zum grössten Theile mit dem Bruchsacke innig 
verwachsen, hatte eine rothe Innenfläche, die von balkigen Wülsten 
durchkreuzt war. Ein Zusammenhang mit der Blase war nicht vor- 
handen. Mikroskopisch zeigte die Wand 4 Schichten, die an eine 
starkverdickte Darmmucosa, Submucosa, Muscularis und Bindegewebe- 
schicht erinnerten. Drüsen fehlten. Der Patient hatte 4 Jahre vor- 
her eine Perityphlitis durchgemacht. Seit 2 Jahren bestand die 
Hernie, die einen allmählich wachsenden, vorher gut reponirbaren 
Tumor enthielt. Die Cyste wird in Anbetracht ihres Baues und ihrer 
Entstehung als Retentionscyste des Wurmfortsatzes gedeutet. 

Wie verhält sich nun bei diesen Processen das Peritoneum? 
Ausserordentlich selten bleiben die im Innern des Appendix sich 
abspielenden Erkrankungen zunächst bei der Appendicitis catar- 
rhalis auf die Wand desselben beschränkt. Sie ziehen in der 
Regel die deckende Serosa schon frühzeitig in Mitleidenschaft, 
von welcher sich die Entzündung auf den Bauchfellüberzug der 
benachbarten Theile fortpflanzt. Diese häufige Betheiligung des 
Peritoneums findet ihre Begründung in dem anatomischen Bau 
der Darmwand; die Serosa bildet ja selbst einen wichtigen Theil 
derselben. Sie steht mit den übrigen Schichten in einem untrenn- 

1) Wenzel- Gruber, Virchow's Archiv. Bd. LXIIL S. 97. 

2) Incarceration einer Abdominalcyste im Leistenkanal. Langenbeck's Archiv. 
Bd. XXXI. S. 432. 
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baren Zusammenbaag, und das dicbte Netz der Blut- und LyDipb- 
bahnen vermittelt einen beständigen iotimen Verkebr. Nur die ganz 
leicbte katarrbaliscbe Äppendieitis iässt die Serosa unbetbeiiigt, und 
nur in den allerscbwersten Fällen ganz acuter Perforation oder In- 
fectioD fehlt die Zeit für die Entwicklang soleber entztindlicbeQ Vor- 
gänge in der Nachbaracbaft des Krankbeitsberdes. Je chroniscber 
der intraappendienläre Proceas, je länger und intensiver der Reiz 
auf die Darmwand statttindet, desto sicberer tritt die UebertragUDg 
auf das Peritoneum ein, um so ausgebildeter sind die Producte der 
bervorgerufeneo Entzündung. Ganz ausnahmsweise siebt man auch 
bei schwereren gescbwürigen Läsionca den Wurmfortsatz frei von 
jeder Peritonitis. 

9o fanden wir ihn bei einem jungen Mädchen, das seit circa 2 Mo- 
naten von häufigen koükartigcn Schmerzen befallen wurde, voIlkommeD 
beweglieh mit glatter Serosa ohne alle Verwachaungen. In seinem In- 
nern ein kirschkerngroBser Kothatetn und mehrere seichte Schleimliant- 
gescbwlire. Schede') eutfernte in einem seit 3 bis 4 Jahren bestehen- 
den Falle den ganz unverwachaenen kleinfingeratarken Processus, Etwa 
1 Cm. vom Ende war eine kleine Einschnürung, darüber ein harter Kotb- 
stein. Die Schleimhaut ist enorm verdickt, gewulatet, blulreieb und im 
Bereich des Steines von Geschwüren besetzt. — In einem Falle recidi- 
virender Perityphlitis resecirte er den steifen, geschwollenen Appeudix. 
der ebenfalls ohne alle Adhaaionen war. Die Wandung war sehr ver- 
dickt, in der hypertrophischen Schleimhaut Blutungen. Das Lumen ist 
in dem centralen Theil kaum noch aufzufinden, gegen die Peripherie 
hin dagegen cystiach erweitert, mit schleimigem Inhalt. 

In der Mehrzahl der Fälle verläuft diese Entzündung äusserst 
cbroniscb. In der Darmwand von Schiebt zq Schicht voransehreiteod, 
erreicht sie, eine echte Continuitäteentzündung, die Serosa, setzt hier 
ein kleines fibrinöses Exsudat, das mit der Verstärkung des Reizes 
sieb ausbreitet, zur Verklebung mit der Serosa eines Nachbartheils 
flibrt, sieb organisirt und nnn als Pseudoligament die kranke Stelle 
gegen die grosse freie Bauchhöhle einzäunt. 

An diese unmerklich vor sieb gebende AdhäsiTperitonitis 
schliesst sieb manchmal ein anderer Vorgang an, der eine richtige 
BerÖs-fibrinöse Entzündung von grosser Ausdehnung, eine eircnmscripte 
Periappendicitis hervorruft. Diese serös-fibrinösen Exsudate sind als 
ReactioD der gesunden Serosa auf einen Heiz aufzufassen, der sich 
in ihrer Nachbarschaft abspielt, wie das aucb bei den serösen Häuten 
anderer Organe vorkommt (vgl. das Nähere in dem klinischen Theil 
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über die Appendicitis simplex). Diese Exsudate können mit Zurück- 
lassung mehr oder weniger fester Adhäsionen wieder resorbirt werden. 

Ferner verdanken wir RouxO die Kenntniss einer weiteren Art 
der Periappendicitis, bei der es sieh um ein plastisches Exsudat 
handelt. R o u x stiess zwischen der äusseren Cöcalwand und der 
Fossa iliaca auf eine ausgebreitete bindegewebige Neubildung. Der 
Wurmfortsatz, der mit dem Netz verwachsen war, liess zwei wohl- 
unterschiedene Abschnitte erkennen. Sein 4 bis 5 Cm. langer normaler 
Anfangstheil diente einer beträchtlichen 3 Gm. dicken Anschwellung 
des freien Endes als Stiel, in die sich das Lumen des Appendix 
allmählich verlor. Diese Anschwellung, deren Oberfläche glatt war, 
zeigte auf dem Durchschnitt eine absolut homogene Schnittfläche, wie 
junges in Proliferation begriflfenes Bindegewebe, ähnlich demjenigen 
gewisser Sarkome. Die Appendixwand lässt sich nur wenige Milli- 
meter weit difi'erenziren, sie verschwindet alsbald in dem homogenen 
Gewebe, dessen gleichmässiges Aussehen kaum durch eine feine, 
fettigkalkige Schicht an der Stelle, wo sich das Lumen verliert, be- 
einflusst wird. Nirgends ist ein Abcess nachweisbar. 

Das Endresultat dieser verschiedenen Formen von Adhaesio- 
Peritonitis ist die Ausbildung von Adhäsionen, von Schwarten, die 
den Wurmfortsatz einhüllen und ihn gegen die Bauchhöhle abkapseln. 
Bei der ausserordentlich freien Beweglichkeit des Fortsatzes und bei 
der Mannigfaltigkeit seiner anatomischen Lage bringen ihn diese 
Verwachsungen in Verbindung zu den verschiedensten Organen. Am 
häufigsten trifft man ihn am Goecum fixirt. In einer ganzen Reihe 
von Fällen lösten wir ihn von der Hinterwand desselben ab, an der 
er nach oben und aussen zu in die Höhe kroch. Oft sahen wir ihn 
auf der Fossa iliaca angeheftet oder den Dünndärmen aufsitzend. 
Bei einer Section fand ich den sonst intacten Appendix ins kleine 
Becken hinabsteigend, mit seiner Spitze am Rectum befestigt. Häufig 
sind bei Frauen Verwachsungen mit den rechtsseitigen Genitalien. 
Fälle dieser Art finden sich bei Frankfurter (1. c.) Oppen- 
heimer^) Martinez^). Das grosse Netz ist in der Regel in die 
Verklebungen hineingezogen. Diese dehnen sich meist auch auf 
die benachbarten Organe ans. So trifft man Adhäsionen der Darm« 
schlingen unter einander, der Därme mit dem Parietalblatt des Peri- 
toneums. Volz*) beschreibt einen Fall (Nr. 4, S. 16) von Ver- 



1) Key. med. de la Suisse rom. 1S92. Jan. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1891. S. 299. 

3) Thöse de Paris. 1891. 

4) Die durch Eothsteine bedingte Durchbohrung des Wurmfortsatzes. 1846. 
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wacbBungen des CoecumB mit dem Colon ascendeos: der Blinddarm 
war heranfgeschlagen und lag tascUeDmesserartig zusammengeklappt 
auf dem Colon. In diese Dnplicatcr war auch der Wurmfortsatz 
hineingezogen. Auch Verwachsungen des Coecuma mit DUnodarm- 
Bchlingen haben wir bei unseren Sectionen beobaehtet, abweichend 
von Renvera '), der den Blinddarm stets nur der Beckenwand und nie 
an anderen Darmachlingen adbärent fand. Auch Schede's (1. C.J 
Krankengeachichten bieten dafür mehrfache Belege, und SchUlier^j 
fuhrt aus, daas sich gewöhnlich dicht hinter der Baucliwand Dünn- 
darmachlingen befinden, die zuerst verkleben. Erst beim Grüsser- 
werden einer eventuellen Eiteransammluug werden diese bei Seite 
gedrängt, und der Abscess gelangt an die Bauebdecken. 

Wenn nun auch diese peritonealen Adbäsioaen iu erster Linie 
als ein zweckmässiger Selbstschutz des Organismus gegen die Ge- 
fahren der Perforation aufzufassen sind, so fUbren sie doch in der 
Regel zu vielfachen schweren Inconvenienzen, die in der Aetiologie 
der Peritypblitisrecidive eine grosse Rolle spielen. Hier soll nur kurz 
erwähnt werden, dass die Peristaltik des üxirten Appendix ansser- 
ordeutlicb erschwert ist, dass abnorme Knickungen desselben Reten- 
tion des Inhalts mit ihren Folgen verursachen, und dass die Ver- 
wachsungen der Eingeweide unter einander die Quelle schwerer 
Kothatauungeu werden können. Der verwachsene uud ausgespannte 
Wurmfortsatz kann durch Bildung abnormer Taschen die directe Ur- 
sache für innere Incareerationen abgeben. Ein solches Ereiguias be- 
schreibt Einhorn''). Der entzündete Processus war nach links in 
der Hohe des zweiten Lendenwirbels fisirt. Daselbst findet sich 
auch eine DUnndarmsehlinge verlölhet. Infolge dieses Vorgangs ent- 
stand eine Axendrehung von links nach rechts im ilesenterium 
des Ileuma und veranlasste nun eine scharf geschiedene Verenge- 
rung. Die Verschlioguüg betrifi'l einige Windungen. Dies bilden 
im Weaentlicben die Befunde bei der recidivirendeu Appeudicitig 
Simplex. 

An der Stelle der Verwachsung des erkrankten Fortsatzes mit 
dem Kachbarorgau kann die Perforation direct in dasselbe statt- 
finden, ohne weitere Berührung des Peritonealrauines. So operirte 
Schede (I.e.) einen Patienten, bei welchem der fest dem Coecam 
anliegende Processus 2 Perforationen, die eine au der Spitze, die 
andere an der Basis, In das Lumen des Blinddarmes zeigte. FUr- 

1) Deutsche med. Wochen b ehr. 1891. Nr. &. 

2) Langenheck'a Archi». Bä. XXXIX. 4. 

3) Maacbner med. Wocbeoichr. 1B91. 




— 51 — 

bringer^ theilt einen Fall mit, in dem der mächtig gestreckte 
Appendix in das Duodenum perforirt war. Besonders interessant ist 
der einschlägige Befund von Bossard (1. c.) (Fall 5). Bei der Section 
sah man in dem betreffenden Falle zwei Gänge in die rechte Blasen- 
seite münden: der eine war der Ureter, durch den anderen gelangte 
man ins Coecum: es war der Wurmfortsatz. Der beim Durchbruch 
in die Blase entleerte Kothstein hatte den Kern zu einem htihnerei- 
grossen Blasenstein abgegeben. Der grösste Theil des Urins war 
intra vitam durch die abnorme Communication ins Coecum entleert 
worden und hatte infolge der so erzeugten wässerigen Stühle grosse 
diagnostische Schwierigkeiten bereitet. — Favre 2) erwähnt, dass 
man die Appendixspitze im Innern des Darmes flottirend gefunden, 
in den er seine Producte ergoss. 

Derartige directe Durchbrüche aber sind Ausnahmen. In der Begel 
erfolgt die Perforation in die präformirten abkapselnden Adhäsionen. 
Die Folge dieses Ereignisses ist der Eintritt von Eiterung, die 
gewöhnliche Form der Appendicitis perforativa. 

Die Angaben über die Häufigkeit eitriger Entzündungen schwankten 
bisher in den weitesten Grenzen. Während z. B. Gerhardt sie auf 5 
bis 10 Proc. schätzt, nimmt K rafft den extremsten Standpunkt ein 
mit seinem Ausspruche: „Die Perityphlitis ist immer von der Ent- 
wicklung eines eitrigen Herdes begleitet." Ich lehre bereits seit 
langer Zeit, dass mit dem Auftreten der Appendicitis perforativa, 
die klinisch bestimmt zu diagnosticiren ist, der Eiterherd vorhanden 
ist. In den 130 operirten Fällen fand sich (abgerechnet die 17 Fälle 
einfacher Appendicitis) stets ein Abscess. Bei einer so grossen 
Zahl darf man wohl, wie ich bereits in der Einleitung hervorhebe, 
mit Fug und Recht einen Zufall für ausgeschlossen halten, der 
uns speciell nur purulente Formen in die Hände geführt hätte. 
Hier handelt es sich schon um eine Regel, ein Gesetz. Koth- 
theilchen, eitriger Schleim, reiner Eiter, eine infolge der Ent- 
zündung besonders üppige und virulente Bacterienvegetation tiber- 
fallen, innig gemischt mit Toxinen, plötzlich einen Peritonealabschnitt, 
der durch die vorausgegangene Alteration besonders prädisponirt er- 
scheint. Alle Bedingungen sind für das Entstehen einer schweren 
Peritonitis gegeben: ein verändertes Bauchfell und die gefährlichste 
Art der Ihfection, Einwanderung fester Bestandtheile, an denen viru- 
lentes Material snspendirt ist. Theoretisch ist also das Auftreten einer 
eitrigen Entzündung sehr wahrscheinlich, und unsere praktischen 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1891. S. 299. 

2) Histoire des perforations de Tappendice. Th^se de Paris. 1851. 
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ErfahroBgen bestätigen dies Yollanl Diese Erfahmngen bei Autopsien 
in vivo beseitigen die Bedenken von Seiten der Beihe sogenannter 
spontan geheilter Fälle, bei denen eine direete Controle des patho- 
logischen Processes fehlt Aber anch hier ist oft genng Eiter constatirt 
worden. Man hat ihn sich nach Durchbrach in benachbarte Organe 
entleeren sehen, man hat seine eingedickten Beste bei späteren opera- 
tiven Eingriffen entdeckt Ans alledem erscheint nns der 
Schlnss gerechtfertigt, dass die circnmscripte Perito- 
nitis am den perforirten Warmfortsatz heram eitriger 
Natar ist. 

Die Behaaptnng I. Israels ^), der aas gelegentlichen Leichenbefon- 
den aasgeheilter Perityphlitis, bei denen „kein Tropfen Eiter and nar 
adhäsive Processe^^ constatirt warden, den Beweis erbracht sieht, dass 
hier ttberhaapt nie Eiter gewesen oder der etwa vorhandene völlig re- 
sorbirt worden sei, ist nicht einwandsfreL Aas einer Narbe ist nie mit 
Sicherheit aaf die Vorgänge za schliessen, als deren Residaam sie ge- 
blieben. Zadem ist der zar Illostration beigegebene Fall dorchaas nicht 
eindeatig. „Der Processas vermiformis war mit der Blase dorch korze, 
straffe bindegewebige Adhäsionen verwachsen, innerhalb welcher sich 
ein grosser Eothstein fand, ohne dass am diesen die Spar einer Höhle 
vorhanden gewesen wäre. Vielmehr amhüUte das dicke Bindegewebe 
dicht den Stein, den Rest des Warmfortsatzes and die den Stein be- 
rührende Wandpartie der Blase.^' Es hat sich hier zweifellos am einen 
Perforativprocess gehandelt. Der theilweise Verlast des Organs and der 
Aastritt eines Steines sprechen dafür. Solch heftiger Anfall ist ohne 
Eiter kaum denkbar. Aber wenn man anch die Möglichkeit zageben 
will, dass dieser resorbirt sein könnte, was ist aas den Gewebstrümmern 
des zerstörten Processas geworden? Die Aaffassang, dass hier ein aas- 
geheilter Abscess, dessen Inhalt nach der Blase za entleert warde, vor- 
gelegen haben könnte, scheint mir die richtigere za sein. 

Die Eiterang muss sofort nach erfolgter Perforation auftreten. 
So fand Lennander (1. c.) schon 40 Standen nach Beginn des 
ersten Anfalls einen völlig abgekapselten intraperitonealen Herd mit 
dickem, schmatziggraaem , stinkendem Eiter; ein anderes Mal nach 
60 Standen einen Abscess, der ins kleine Becken hinabgestiegen 
war. Wir selber haben am zweiten and dritten Tage der Erkrankang 
Eiteransammlangen eröffnet, die znweilen für die karze Daaer ihrer 
Entwicklang eine erstaunliche Grösse hatten. 

Die Pathogenese der Abscesse ist eine verschiedenartige. Am 
häafigsten schliessen sie sich an die Perforation des Appendix darch 
Concremente an. In jenen Fällen, in denen es vorher zu einem ab- 
geschlossenen Empyem im Fortsatze gekommen war, tritt der Eiter 

1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 13. October 1890. 
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unter einer gewissen Spannung in die peritonealen Adhäsionen ein, 
die, eine Folge der chronischen Entzündangsvorgänge des Prosessas, 
denselben umfassen und ihn von der Bauchhöhle isoliren. Diese an- 
fangs sehr zarten Membranen dehnen sich unter dem Drucke des 
Eiters aus, — die Abscesshöhle ist gebildet. Sie vergrössert sich, 
indem der entzündliche Reiz an der Aussenfläche der Pseudomembran 
weitere Verwachsungen erzeugt und die Innenfläche der eitrigen Ein- 
schmelzung anheimfällt. 

ISin anderer Modus in der Abscessbildung besteht in der Infection 
eines grösseren entzündlichen Exsudates. Diese Exsudate, seien sie 
nun seröser oder serofibrinöser Natur oder mehr jener plastischen 
Neubildung angehörend, von der Roux ein so lehrreiches Beispiel 
beschrieben (vgl. oben), bieten einen vortrefflichen Nährboden für 
die Mikroben dar. Es kommt zu einem rapiden puriformen Zerfall 
derselben, resp. zur eitrigen Umwandlung der serösen Flüssigkeit. 
Während also bei dervorher besprochenen Art der präformirte Eiter 
in den Verwachsungen der Umgebung sich einen Hohl- 
raum schuf, handelte es sich hier um Bildung des Eiters 
an Ort und Stelle infolge durch die Perforation er- 
folgter Infection eines bereits vorhandenen andersarti- 
gen Exsudates. Gerade diese Form des Zerfalles scheint es zu 
sein, welche in kurzer Frist grosse Abscesse zeitigt. 

Ein ähnlicher Vorgang der Eiterbildung in loco findet 
auch bei Eiteransammlungen ohne Perforation des Processus statt 
(Murphy). Früher allgemein geleugnet, wird noch von Talamon (1. c.) 
ihr Vorkommen als eine Hypothese oder eine äusserste Ausnahme 
hingestellt. Sie scheinen indessen etwas häufiger zu sein, als bisher 
angenommen wurde. Frankfurter (1. c.) glaubt sogar, dass die 
Exsudate um das Coecum herum relativ öfter noch nach Verlauf von 
Wochen vom Darme aus ohne eine Verletzung seiner Wand inficirt 
werden und vereitern. In welcher Weise hier die Infection zu Stande 
kommt, ist noch nicht sicher festgestellt. Jedenfalls kann der infectiöse 
eitrige Kern intensive Continuitätsentzündung bedingen, die ent- 
sprechend ihrer bacteriellen Aetiologie auch eine eitrige sein kann. 
So bekam auch Wieland ^) um seine mit virulentem Material gefüllten 
Fischblasen, die er in die Bauchhöhlen von Kaninchen einführte, 
Adhäsionsbildung und Eiterung. Die Annahme einer Wanderung der 
Keime durch die Darmwand ist um so wahrscheinlicher, als es sich 

1) Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung der diffusen und 
circumscripten Peritonitis. Mittheilungen aus Kliniken und medicinischen Instituten 
der Schweiz. I H. 7. 1895. 



hier stets um ehroniaohe Veränderungen des Wurmfortsatzes, um 

GeschwUrsbilduDgen, um Defecte der ScbleimLaut handelt, die den 
Ein- und Durchtritt besonders erleichtern. 

Wir finden solche Fälle citirt bei Langheld'). Zweimal traf er 
Kothsteine im Wurmfortsatz, deren Heiz allein genügt hatte, eine Peri- 
typhlitis zu erzeugen , ohne dass eu zur Perforation gekommen wäre. 
Bei einer 23jährigen Fran, die an recidivirender Perityphlitis litt, fand 
Lenander (I.e.) ein eitriges, stinkendes Essndat im kleinen Becken 
und zwei Abacesse in der Foaaa ihaca. Der Appendix war nicht per- 
forirt, Beine Schleimbaut dagegen hedentend geschwollen, mit AnzeicLen 
einer beginnenden Geschwürsbildung. Der Inhalt des Processus bestand 
aus einer grau lieh- eitrigen Flüssigkeit. — Einen weiteren Fall lesen wir 
bei Rous. Er entfernte ans einer grossen Abscesshöhle einen über daumen- 
dicken Fortsatz, der zwei Steine enthielt und nirgends perforirt war. 
Vgl. ferner unsere Krankengeschichten Nr. 15 n. A. 

Ausserordentlich zahlreich ist das Heer von Bacterien, die im 
Appendiseiter nisten nnd in den Abscessen theils eine hervorragende 
patbogeoe Bolle spielen, zum Tbeil sieb als harmlose Schmarotzer 
dort festsetzen. Wir vervollständigen hier die bereits bei der Aetio- 
logie der Appendicilis gemachten Angaben (S. 37). Lassen wir 
hier die specifiseben Erreger der Aktinomykose, der Tuberkulose 
und anderer chronischer Erkrankungen vorläufig ausser Betracht, 
so sind in erster Linie die verschiedensten pyogenen Keime zu 
erwähnen. Besonders häufig zeigt sich der Streptoeoccus. Tavel 
und Lanz (I. c.) constatiren ihn unter 41 Peritonitiden 28 mal. 
Mikroskopisch präsentirte er sich ihnen in drei verschiedenen Formen: 
als Streptococcus intestinalis major und minor, sowie in der Eetten- 
form des Streptococcus pyogenes. Seltener sind die Staphylokokken. 
Soweit unsere eigenen Untersuchungen vorliegen, können wir die 
Angaben von Tavel und Lanz bestätigen. Dieselben zttchteten 
in ihrem Falle den Citreus; Sahli ^) berichtet aus der Literatur Über 
den Befund des Aureus. Aber auch die anderen Formen sind beob- 
achtet worden. Besonders in einem Falle überwucherte uns der Sta- 
phylococcUB albus alle anderen Colonien in auffälliger Weise; auch 
das Bacterium coli trat völlig in den Hintergrund. — Ferner hat man 
diphtberie-, tetanus- und rotzähnliche Bacillen, den Diplococcus der 
Pneumonie und den Bacillus pyocyaneus gefunden. Ausnahmslos aber 
wächst auf den Cultnren das Bacterium coli commune. Nach Tavel 
und Lanz bandelt es sich bei dieser Bacterienart nicht um eine ein- 
heitliche Species, sondern um eine ausserordentlich zahlreiche Bae- 

1) Zur Aetiolojio der Perityphlitis. Inniig.-DisB. Berlin 1890. 

2) Ueber das Wesen und die Behandlung der Perityplilitis. Baael 1602. 
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terienfamilie, deren pathogene Bedeatnng man yermnthlich etwas über- 
schätzt hat. Sein gutes Fortkommen aaf der Gelatine, sein rasches 
üeberwuchern langsamer wachsender Arten haben ihm in der Aetio- 
logie der Peritonitis eine Stellung verschafft, die ihm vielleicht nicht 
ganz gebührt. Die mikroskopische Controle des frischen Eiters zeigt 
nämlich, dass der Bacillus coli gegenüber den anderen Bacterienarten 
numerisch in der Minderzahl ist und erst später aus dem verimpften 
Eiter zu massenhafter Entwicklung gelangt. Doch kann er unter 
Umständen eine äusserst virulente Wirkung entfalten (s. S. 37). 

Ehe wir nun des näheren auf die speciellen Verhältnisse der 
circumscripten Wurmfortsatzperitonitiden eingehen, muss noch einiger 
anderer Ausbreitungsarten der Eiterung, die Folge verschiedenartiger 
Infection, Erwähnung geschehen. Vielfach ist die Betheiligung des 
Peritoneums bei eitrigen und ulcerösen Schleimhautkatarrhen im 
Appendix durch Infection auf dem Wege der Lymphgefässe zu 
erklären versucht worden. Es kommt dann wohl leicht zu einer 
entzündlichen Infiltration der Darmwand und einer serösen Durch- 
tränkung der Umgebung. Diese Veränderungen sind dabei wohl 
mehr als eine reactive Entzündung in der Nachbarschaft der er- 
krankten Stränge, denn als eine thatsächliche Infection dieser Ge- 
webe selbst aufzufassen. Eine wirkliche Propagation der Eiterung 
auf dem Lymphwege scheint eine äusserste Seltenheit zu sein, und 
die Literatur dürfte in dem Protokolle von A. Fränkel (1. c.) ein 
Unicum in dieser Richtung besitzen. Der betreffende Fall stellt diesen 
Modus der Ausbreitung in grosser Reinheit dar. Wir citiren ihn wörtlich: 

„Es bestand zunächst eine Perforation des Processus vermiformis, 
die zu einer Verlöthnng benachbarter Dünndarmschlingen mit dem Coecum 
geführt hatte. Von einer Eiteranhäufung oder einem serös-fibrinösen Ex- 
sudat inmitten, bezw. in der Umgebung der verklebten Därme war keine 
Spur zu entdecken ; in dem Convolut selbst waren die Reste des völlig 
zerstörten Processus vermiformis, welcher in ein znnderartig beschaffenes 
Gewebe von graugrüner Farbe gewandelt war, eingebettet. Dagegen 
bestand eine eitrige Infiltration des retroperitonealen Gewebes nach innen 
vom Colon ascend., welche offenbar ihren Ausgang von der Ileocöcal- 
gegend, von dem erkrankten Processus vermiformis genommen hatte und 
sich nach auf- und vorwärts in die beiden Blätter des Dttnn- 
darmmesenteriums hinein verfolgen lies. Hier ging gewissermaasen 
die ursprünglich eine einzige Strasse bildende Eiterinfiltration in eine 
Anzahl radiär auseinanderweichender Herde über, welche auf die in 
toto vereiterten und in multiple Abscesse verwandelten 
Mesenterialdrüsen führten. Ebenso waren sämmtliche Retroperi- 
tonealdrüsen vereitert, so dass wohl an 20 derartige, zum Theil über 
wallnussgrosse Abscesse gezählt werden konnten. Die Leber sowie die 
übrigen Abdominalorgane waren vollständig intact.'^ 



Während also die besprochene Form eine Lympbangitis mit 

folgender Infection und Abscedirung des DrUeenappa- 
rates darstellt, zeigt sich in einerweiteren, ebenfalls nicht sehr 
zahlreichen Klasse von Fällen die Eiterung unter dem Bilde der dif- 
fusen Zellgewebspblegmoue. Im Anscbluss an einen Abscess 
nimmt der Eiter den Weg in die Biodegewebsmaschen des Mesenterio- 
Inma, kriecht an der Wand des Coecum in die Hübe und gelangt so 
in das retrocöcale Gewebe, hier auf vielfachen Strassen in die Inter- 
stitien der Faacien und Muskeln eich eindrängend, in tausend punkt- 
förmige Herdehen zerstreut, nirgends eine greifbare Ansammlung be- 
wirkend. Dem Untersucher präsentirt sich daneben das ausgeprägte 
Bild des puruleuten Oedems Pirogoffs. Allgemeine Sepsis ist bald 
die nnansbleiblicbe Complication dieser Processe. Es gehören diese 
Fälle in die Gruppe der Appendieitis septiea gangraenosa. 

Ein nnter dem kÜDischen Büd der Perityphlitis erkrankter Patient 
wurde am 6. Krankheitstage in nnaerem Krankenhause operirt. Beim 
Durchtrennen der Muaculatur wird ein der Fossa iliaca aufliegender circa 
hühnerei gross er Abscess eröffnet und tamponirt. Bei der Erweiterung 
des Schnittes nach oben über die Spinat ant. sup. hinaus erweisen sich 
die Gewebe Überall eitrig filtrirt; auch die Fascia des Iliacns internas 
zeigt eine solche Infiltration. Die Darm sc hl in gen sind mit einander ver- 
klebt, ein weiterer Abacesa ist nich nachzuweisen, — Unter den Er- 
aoheinungen der Sepsia (Icterna, Hautekchymoaen u, s, w.) trat nach 
5 Tagen der Tod ein. Bei der Autopsie zeigen sich die mäasig auf- 
getriebenen trockenen Därme unter eich und mit der Bauchwaad ver- 
klebt. Ueberall, besonders an den Adhasionastellen, citroneufarbige Be- 
läge auf den Eingeweiden. Der Wormforlsalz liegt ntedianwärts neben 
der Wirbelsäule etwas nach unten gebogen, ist mit der hinteren Baucb- 
wand verklebt; keine Perforation, das Lumen ist durchgängig bis auf 
die untere Partie, die fast obliterirt iat. Psoas, Iliacus sowie das peri- 
renale Gewebe rechts sind liberall speckig eitrig infillrirt; die Infiltration 
erstreckt sich zwischen den einzelnen MnskelbUndeln in die Tiefe. Keine 
flüssige Eiteransammlung, Am llbrigen Darm ausser der Peritonitis nichts 
Abnormes. Die Wundhöhle coraraunieirt oberhalb des rechten Tuberc, 
piibis durch eine kleine Oeffnuug im Peritoneum mit dem Innern der 
Peritonealraumes, — Eypoataae in den Lungen; zahlreiche miliare 
Blutungen anf den Pleuren, dem Pericard und den Nieren. 

Der Eiter der perityphlitiscben Abscease ist meist von einer ausser- 
ordentlich putriden Beschaffenheit, sehr übelriechend, scbleimig-zäfa 
und von gelber molkiger Farbe bis zu einem eigenartig gränUch-gelb- 
brannen Colorit, das seine Unterscheidung von diarrhoischem Darm- 
inh&lt oft sehr erschwert. In einem Falle erlebten wir ein bämor- 
rhagisch-eitriges Exsudat von einer fast schwarzen Färbung, mit gelben 
Flocken untermischt [Journal Nr. 79). Die Blutung rttbrte vermuthlich 
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von einer Gefässarrosion in dem mit Geschwüren versehenen Wurm- 
fortsatze her. Zuweilen zeigt sieh Gasentwicklung in den Abscessen. 
Wenn schon die Möglichkeit nicht geleugnet werden kann, dass die Gase 
direct aus dem Darme herstammen (Kraus so Id)*) oder sich als Zer- 
setzungsstoffe der in hochgradiger Fäulniss begriffenen Flüssigkeit ent- 
wickelt haben, so liegt es doch nahe, hier an die Wirksamkeit der vielen 
gasproducirenden Darmbacterien (Bacillus pyogenes foetidus, Proteus 
vulgaris, Bacterium lactis a^rogenes u. A.) zu denken. Diese Mikroben 
sind natürlich nicht in erster Linie als die Erreger der betreffenden 
Eiterung aufzufassen. Sie sind secundär eingewandert und haben in 
dem zerfallenen Gewebe und in der eiweissreichen Jauche eine günstige 
Brutstätte für ihre Thätigkeit getroffen. Da diese Gasabscesse an Malig- 
nität die nicht gashaltigen keineswegs übertreffen, so sind sie wohl kaum 
in die Klasse jener perniciösen Gasphlegmonen zurechnen, als deren Er- 
reger vor Kurzem von E. Fr änkeP) ein besonderer Mikroorganismus, 
der Bacillus phlegmones emphysematosae, gefunden worden ist. Ein- 
gehende bacteriologische Untersuchungen über diesen Punkt fehlen 
noch. 

Weniger von praktischer Bedeutung, als von theoretischem Inter- 
esse ist die Frage über die Lageverhältnisse der Abscesse zum Peri- 
toneum, d. h. ob wirklich ein Theil derselben sich, im retrocöcalen 
Bindegewebe entwickelt, im Gegensatz zu den vollkommen intraperi- 
tonealen Eiteransammlungen. Für den Praktiker ist diese Frage des- 
halb irrelevant, weil auch die letzteren durch Ausbildung von Pseudo- 
membranen von der freien Bauchhöhle abgetrennt, im eigentlichen 
Sinne ebenfalls als extra cavum peritonei gelegen betrachtet werden 
dürfen. p p o 1 z e r hat die retroperitonealen Eiterungen mit dem Namen 
der Paratyphlitis gegenüber der Perityphlitis belegt; Einhorn 
(1. c.) schlägt die Bezeichnung Typhlocellulitis zum Unterschiede 
von der Typhloperitonitis vor. Seitdem 1849 von v. Bardeleben ^) 
gegenüber einer weitverbreiteten irrigen Anschauung darauf hinge- 
wiesen wurde, dass das Coecum in der Regel völlig vom Bauchfell 
überzogen sei, und diese Untersuchungen von Luschka *) bestätigt 
wurden, sind die anatomischen Verhältnisse der Gegend wiederholt 
eingehenden Studien unterworfen worden. So fand z. B. Tuffier^) 
unter 120 Leichen nur bei 9 das hintere obere Drittel des Coecums 



1) Sammlung klin. Vorträge. Nr. 191. 

2) Üeber Gasphlegmonen. 1893. 

3) Virchow's Archiv. Bd. IL 

4) Archiv für patholog. Anatomie 1861. S. 285. 

5) Etüde sur le coecum et ses hernies. Arch. g^n. de med. 1887. 



frei von Perilooenni, MaurioM unter 1]'2 Fällen das Cöeenm ans- 
Dähmslog vollkommca vom Peritonenm Überkleidet, v. Sydow(bei 
Lenander [I. c] citirt) traf unter 5S6 Leichen den Appendix Idmal 
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tneilweiee, 2Ünial ganz in dem Perilonealblatle, das die Fossa iliaca 
bedeckt, eingebettet; lluial verlief er vollständig in dem hinter dem 
1) ThdBs de Paria, 1691. 



— 59 — 

Coecum liegenden Zellgewebe*, also in circa 2 Proc. Als Regel ist 
anzusehen, dass der proc. vermiformis von der inneren Seite des 
Blinddarmes abgeht und frei in der Bauchhöhle verläuft. 44 mal bei 
den 586 Leichen sass der Anhängsel an der Bückseite des Blinddarms, 
23 mal an seiner äusseren Seite, 49 mal lag er ganz oben in der Fossa 
iliaca, 61 mal reichte er mehr oder weniger tief in die Beckenhöhle 
hinab. — Ferguson dagegen constatirte unter 200 Sectionen die 
retroperitoneale Lage der hinteren Cöcalwand resp. des Appendix 
77 mal. 

Bei unseren Obductionen bemerkten wir öfter, dass auch bei voll- 
kommen banchfellumhülltem Blinddarm der Wurmfortsatz infolge un- 
gewöhnlicher Lagerung in einzelnen Theilen oder auch fast in ganzer 
Ausdehnung unter das Wandblatt des Peritoneums treten kann, um 
dann, stellenweise diese Anordnung unterbrechend, wieder vollkom- 
men von demselben umfasst zu werden. Ich erlaube mir, einige 
Protokolle mitzutheilen. 

!• Das Coecum ist gegen seine normale Lage so. um 180 Grad ge- 
dreht, dass sein tilindsack nach oben statt nach unten siebt. Es liegt 
mit seiner hinteren bauchfellfreien Peripherie dem unteren Nierenpole 
direct auf. Von der Nierenvorderfläche zieht das Peritoneum direct auf 
das stark S-förmig geschweifte Colon ascendens, das in seinem Anfangs- 
theile fast quer verläuft. An der Stelle, wo der Blinddarm der Niere 
aufliegt, entspringt der Processus vermiformis, der hinter dem Peritoneum 
quer tlber die Niere hinweg etwas unterhalb deren Mitte einherzieht, 
alsdann passirt er, ebenfalls noch hinter dem Peritoneum, die seitliche 
und Vorderfläche des senkrechten Duodenumtheils, um nun erst, voll- 
kommen vom Peritoneum eingescheidet , mit seiner letzten Partie von 
circa 2^2 Cm. durch eine ^kurze Baucbfellduplicatur an das hier quer 
verlaufende Colon ascendens fixirt zu werden. Eine kleine Stelle des 
Processus, ungefähr in der Gegend des inneren Nierenrandes, wird zu 
circa 3/4 der Peripherie vom Peritoneum umfasst (vgl. Fig. S. 58). 

2. Ftlnfmonatlicher Säugling. Die unterste Peripherie des Coecums 
befindet sich in der Höhe der Spina ant. sup. Der Wurmfortsatz ent- 
springt am tiefsten Punkte des Blinddarmes als weiter Schlauch, der 
sich allmählich trichterförmig verengt, an der medianen Seite der Hinter- 
wand, am Colon ascendens in die Höhe steigt und fast in der Höhe 
des oberen Nierenpoles in scharfem Bogen nach unten umbiegt, um 
als stricknadeldicker Strang zu enden. Während der Appendix in 
seinem Ursprungssttlck vollkommen vom Peritoneum überkleidet ist, 
das er in einer kurzen Duplicatur von der Serosa des Coecum erhält, 
tritt er in der Höhe des unteren Nierenpoles mit seinem aufsteigenden 
Schenkel hinter das Bauchfell (r^ Fig. 6) und liegt unmittelbar der 
Nierenvorderfläche an, von deren Peritonealtlberzug seine Vorderfläche 
bedeckt wird. An der ümbiegungsstelle wird er wieder vollkommen 
intraperitoneal und lehnt sich dicht an die Hinterfläche des Colon 
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ascendens an, an der er hinabateigt. Hebt man ihn vom Colon ab, 
so spannt sich ein knrzeä Mesovermium zwischen ihm und dem Colon 
an. Die Spitze hat kein eigeutUcbes Gekröse, sondern pendelt frei ia 
der Bauchhöhle (vg[. Fig. 6). 

3. Der schwach entwickelte Blindsack des Coecnma ist durch ein 
kurzes Mesocoecum gegen die Fossa iliaca üxirt. Ein kleiner Theil der 
Hinterwand ist vom Bauchfell nicht bedeckt. Au dieser Stelle entspringt 
der 9 Cm. lange Processus, der tu seinem AnfangstheiLe hinter dem Bauch- 
fell parallel dem Ileum nach innen und hinten verläuft. I Cm. lateralwärlä 
vom inneren Paoasrande tritt er in die Bauchhöhle ein. Seine frei be- 
wegliche Spitze erhält vom 
Psoasperitoneum ein kurzes 
Mesenteriolum; der retroperi- 
toneale Theil betrag 4, der 
intraperitoneale 5 Cm. 

In einem 4. Falle lag der 
Processus vollkommen retro- 
peritoneal von der Uraprungs- 
stelle au der bauchstellfreien 
Hinterseite des Blinddarms bis 
zur Spitze. Sein Verlauf geht 
schlangenförmig gewunden hin- 
ter dem Peritoneum der Fossa 
iliaca nach oben. 

In keinem der Fälle waren 
abnorme Verwachsungen oder 
Zeichen abgelaufener Peritonitis 
vorhanden. 

Derartige Lageanomalien 
scheinen immerhin eine ge- 
wisse PrädiBposition für Er- 
krankungen des Appendix zn 
r =retioperitoDeuIec Theil de» Prno. vermif. geben, 816 beschränken seine 
Beweglichkeit, hindern die Peristaltik und die Entleerung und bil- 
den so eine angeborene Veranlagung, wie sie sonst erst nach ab- 
gelaufenem Anfall in Form der Verwachsung als häufige Ursache 
der Kecidive aqnirirt wird (s. o.). Theoretisch ist infolgedessen eine 
primäre Paratyphlitis wohl denkbar, wenngleich sie von vielen Antoren 
als äuBserste Seltenheit hingestellt und z. B. von Gras er') und 
Kr eck e^) ebenso wie von SchUller (1. c.) stets als secundärer Pro- 
cesa nach einem intraperitonealeu Vorgang bezeichnet wird. 

1) Uolier Wutmfortsatzperitoniti» und deren Behandlung. Verhaniilungen der 
Deutschen GeaelUchaft für Chirurgie 19il0, und Münchner med. Wochenscbr, 1892. 

3) Die chirur^Bcbe Behandlung der vom Warmfortsatz nuBgchendcn Perito- 
nitis. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1890. Bd. XXX. 
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Ancli bei rein intraperitonealer Lage des Fortsatzes hat Körte 
(1. c.) durch ein Experiment den Weg für die Entstehung einer Typhlo- 
cellulitis gezeigt. Er führte eine Hohlnadel in das Lumen des Fort- 
satzes, mit der er von innen ans die Wand desselben zwischen den 
Blättern des Mesenteriolums durchbohrte. Eine nun injicirte FarbstoflF- 
lösung verbreitete sich zwischen diesen nach dem Bindegewebe hinter 
dem Peritoneum der Fossa iliaca zu. Es entsteht eine vollkommen 
typische Flüssigkeitsansammlung an dieser Stelle, die ganz der Locali- 
sation des paratyphlitischen Abscesses entspricht. Bei fortgesetzter 
Injection tritt der Farbstoff bis ins perirenale Gewebe vor. Die ge- 
wählte Einstich stelle entspricht zudem einem Punctum minoris resi- 
stentiae. Gerade an dieser Stelle bilden sich ja bei zunehmendem 
Innendruck am leichtesten Divertikel, wie die von Kelynack und 
Ribbert mitgetheilten Fälle von Hydrops des Processus lehren. Sie 
wird deshalb bei grösseren Eiteransammlungen am meisten von der 
Ruptur bedroht sein. 

Diese paratyphlitischen Abscesse, mögen sie nun primär im retro- 
cöcalen Gewebe selbst gereift oder erst secundär vom Peritoneum in 
dasselbe vorgedrungen sein, zeigen allerdings nur in grossen Zügen 
eine gewisse typische Ausbreitung. Am Colon entlang kriecht die 
Eiterung hinauf, umspült die Niere und erreicht den Leberrand, ohne 
aber hier Halt zu machen. An der Leberoberfläche sucht sie sich 
ihren Weg weiter unter das Zwerchfell und gewinnt hier als subphre- 
nischer Abscess oft eine grosse Ausbreitung. Wie zerstörend die dort 
wirken kann, sahen wir bei einer Autopsie, wo die Oberfläche des 
rechten Leberlappens in doppelter Handtellergrösse bis zu 2 Cm. 
Tiefe usurirt war. Die noch vorhandene Lebersubstanz war an der 
Grenze dieses Herdes überall von multiplen Abscessen durchsetzt. 
Häufig findet sich, eine reactive Entzündung der Nachbarschaft, ein 
seröses Exsudat der rechten Pleura, das allmählich vereitern kann. 
Oefter noch durchbricht der Abscess das Diaphragma und producirt 
ein jauchiges Empyem, oder er nimmt seinen Weg bei vorhandenen 
pleuralen Verwachsungen direct in die Lunge, erreicht einen Bronchus 
und wird ausgehustet. Solche Fälle sind auch von uns vielfach be- 
obachtet worden. Der Fall SalzwedeTsO gewinnt ein besonderes 
Interesse, weil durch Aushustung des Exsudats Spontanheilung eintrat. 
Der vorher deutliche Tumor fiel dabei rasch zusammen, füllte sich ein 
zweites Mal und entleerte sich dann ebenso rasch, um nicht mehr zu 
erscheinen. Selten durchsetzt der Eiter das Zwerchfell in gerader Linie. 

1) Verein für innere Medicin, 5. Januar 1891. Deutsche med. Wochenschrift 
1891. S. 227. 
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6 rawi tz ^) beschreibt einen Fall, in dem er an der hinteren Zwerchfell- 
insertion in die Muscnlatnr desselben eindrang und sich einen circa 
15 Cm. langen Weg in dieser bis zur rechten Zwerchfellkuppe ge- 
bahnt hatte, wo eine zehnpfennigstückgrosse Perforation entstanden war. 

Ein paratyphlitischer Abscess kann aber auch secnndär ins Peri- 
toneum durchbrechen, v. Maudach 2) schildert ein solches Ereigniss. 
Der Abscess war retroperitoneal bis zur Leber emporgestiegen, unter- 
halb welcher er in die Bauchhöhle perforirt war. Als Unicum dürfte 
der Fall von Aufrecht^) dastehen, in welchem der Eiter sich in 
der Milzgegend unter und hinter dem Magen einen Weg gebahnt hatte. 

Ein zweiter Weg führt nach A. Schmitt^) die Injectionsmasse 
nach abwärts auf dem lliacus hin zum Poupart'schen Bande, von 
dem sie in der Hauptsache an der lateralen Seite das Bauchfell ab- 
drängt, um dicht über dem Ligament die Haut vorzuwölben. Aber 
diese gebahnten Wege werden von den paratyphlitischen Eiterungen 
nur gewissermaassen als richtunggebend befolgt Sie unterscheiden 
sich darin wesentlich von den Senkungen eines kalten Eiters, dass 
sie aus den bequemen Bahnen in den Spalträumen ausbrechen. An 
beliebiger Stelle fressen sie sich durch derbe Fascien, und die kräftigsten 
Muskeln setzen ihrem Wege kein Hinderniss entgegen, v. Maudach 
(1. c.) beschreibt einen solchen Abscess, der sich eine Bahn durch 
den Musculus transversus über die Fascia lumbodorsalis geschaffen 
und eine dorsale mit der ileocöcalen sanduhrförmig communicirende 
Höhle bildete. Gräser^) berichtet über einen grossen extraperi- 
tonealen Abscess, der weit in die Fossa iliaca und gegen die Wirbel- 
säule hin sich in die Tiefe erstreckte. Die Eiterung hatte den Mus- 
kel durchsetzt und zur Sequesterbildung am Darmbeine geführt 
Bryant^) theilt einen Fall mit, in dem der Eiter am Psoas hinunter- 
gestiegen ins Hüftgelenk eingebrochen war, in dem er schwere Zer- 
störungen verursacht hatte. Lenander (1. c.) hebt die beträchtliche 
Gefahr dieser Frocesse hervor, die in der grossen Tendenz derselben, 
sich auszubreiten, besteht. In weiter Ausdehnung zerstören sie Mus- 
culatur und Zellgewebe und bieten die Veranlassung zu eolossalen 
Phlegmonen. Kraussold (1. c.) erlebte einen Fall, in dem der 

1) Berliner klin. Wochenschrift 1SS9. 

2) Fünf Fälle opcratiT behandelter Ferityphlitis. Correspondenzbl. f. Sckweiz. 
Aerzte IS91. 

31 Ther. Monatshefte. Mai 1S95. 

4) Die Fascienscheiden und ihre Beziehungen zu den SenkQD(rsab8ce8aen. 1893. 

5i 1. c. Münchner med. Wochenschrift 1^92. 

61 Brit. med. Journ. 1SS4. U. 43. 
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Abscess, die Fascia lumbodorsalis durchbohrend, über die Darmbein- 
scbanfel nach aussen getreten war und, sich unter der Haut ähnlich 
einem Zellgewebsemphysem ausbreitend, bis zur Mitte des Ober- 
schenkels herabreichte. Volz (1. c.) (Fall 26) fand bei einer Section 
die Bauch-, Brust- und Rückenmuskeln bis zum Schulterblatt hinauf 
in eine faulige Jauche verwandelt. Ein grosser Eitersack in der 
rechten Lenden- und Darmbeingegend hatte den Quadratus lumborum 
perforirt und dadurch die Phlegmone hervorgerufen. Langheld 
(1. c.) erwähnt eine Phlegmone, bei der sich die Gangrän der Bauch- 
haut nach oben bis zur Achselhöhle, nach unten bis zum Knie 
erstreckte. Wir selber beobachteten eine jauchige Phlegnome des Ober- 
schenkels nach Perityphlitis. Auch Aufrecht (1. c.) sah Senkungs- 
abscesse längs des Psoas bis zur Innenseite des Oberschenkels vor- 
kommen. 

Die Localisation der intraperitonealen Abscesse variirt 
in hohem Grade deshalb, weil die Lage des Processus vermiformis 
schon normaler Weise eine sehr verschiedenartige ist, durch voran- 
gegangene Verwachsungen noch mannigfaltiger werden kann, und 
weil endlich der Abscess sich an verschiedenen Stellen des zuweilen 
recht langen Verlaufes des Wurmfortsatzes etabliren kann. Wenn 
man als ungefähre Norm die Lage annimmt, in der der Appendix, 
von der hinteren Cöcalwand circa einen Querfinger unterhalb der 
B au h in i' sehen Klappe entspringend, seinen Weg parallel dem 
lleumende einwärts nimmt, um über den Psoasrand hinweg ins kleine 
Becken zu ragen, so ist es klar, dass bei diesem einen Verlaufsmodus 
allein der Abscess sowohl hinten, als auch median, oder endlich auch 
im kleinen Becken liegen kann, je nachdem er von der Basis, dem 
Mitteltheil oder der Spitze des Fortsatzes seinen Ursprung genommen 
hat. Aber neben diesem Normalverlauf trifft man den Fortsatz, ohne 
dass pathologische Verhältnisse vorliegen, bald an der hinteren Cöcal- 
wand nach oben und aussen gerichtet, bald auf dem Peritoneum der 
Fossa iliaca hinkriechend oder an der Aussenseite des Colon in die Höhe 
steigend, bald um das Ileum herumgeschlagen, der vorderen Bauchwand 
genähert, zwischen den Dünndärmen der Nabelgegend zustrebend. Zu- 
weilen entspringt er weiter unten am Coecum an der tiefsten Stelle des 
Blindsackes und wendet sich dann häufig direct nach abwärts, eine An- 
ordnung, die den fötalen Verhältnissen entspricht. Man findet sie 
deshalb am häufigsten in der frühesten Kindheit. Wenn aber Bey nes 
den tiefen Ursprung des Appendix als Regel für das Kindesalter 



1) Thäse de Paris. 1890. 



Fig. 7. 
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in Ansprach nimmt, so müssen wir dem widersprechen , indem wi 
unter 34 Einderleichen aus den ersten Lebensjahren und -monatei 
die wir daraufhin untersuchten, den Fortsatz 19 mal unmittelbar nebe; 
der Klappe und 15 mal an tieferen Punkten des Blindsackes enl 
springen sahen, also in annähernd gleichem Verhältnisse. Bei einei 
172 jährigen Knaben trat der Processus unmittelbar neben der Klapp 
aus einer besonderen divertikelartigen Erweiterung an der Vordei 
Seite des Goecums ab und schlug sich im Bogen um die untere un 
hintere Peripherie des Ileum, um dann senkrecht vor der hintere 
Bauchwand gegen den Nierenhilus emporzusteigen (vgl. Fig. 7 

V. Sydow (bei Lenande 
citirt) beobachtete unter 58 
Fällen 23 mal den Abgang de 
Appendix von der äussere 
GOcalseite ; Lenander fau 
bei einer Autopsie das Coecui 
und den 15 Cm. langen Wurm 
fortsatz im linken Hypochou 
drium neben der Milz. Relati 
häufig ist der Appendix al 
Inhalt von Hernien, meis 
rechtsseitigen , ausnahmsweisi 
auch in linksseitigen, ange 
troffen worden und kann hie 
zu einer Perityphlitis im Bruch 
sacke Gelegenheit geben. 

Von Wichtigkeit sind di 
Fälle von GekrösbildangO an 
aufsteigenden Dickdarm, w 
dieses nicht von der gewöhnlichen Anheftungsstelle ausgeht, sondern 
entsprechend einer bestimmten Periode des embryonalen Zastandes 
an abnormen Stellen der hinteren Bauchwand sich in 
serirt. Man findet dann Goecum und Golon ascendens frei flottireni 
in der Nabelgegend oder selbst nach links von derselben. Fast imme 
sind damit auch erhebliche Lage- und Formverändemngen der ttbrigei 
Dickdarmtheile , der dünnen Gedärme, der Peritonealfalten- un( 
Taschen und der Anordnung auf Vertheilung der Gefässe verknüpft 
Als Beispiel führt Gurschmann^) den folgenden Fall an: 




1) Vgl. Curschmann, Topographisch-klinische Studien. DeatschoB Archi 
klin. Med. LUI. Band. 



■ 36 Jahre alte, an chronischer Nephritis veiatorbene Frau bietet 

I nach Eröönung der Bauchhöhle folgenden Befund Der Blinddarm mit 
dem Wui mfortsatz hndet sioL in der Mitte der Bauchhöhle etwas nach 
unterhalb und links von der Iiahclgegend \or den DUnadarn] schiin gen 
gelagert und durch ein langes Mestcülon an der Wirbelsäule mit den 
anderen Theikn des Dickdarms befestigt 







Verfolgt man den Dickdarm anaJnttrts, so sieht man ihn zunäoÜs^ 
Tom Coecum aus nach links oben unter dem linken Leberlappen weg ins 
Unke Uypochondrium verlaufen Kr macht nun eine nach oben gerichtete 
Schlinge, zieht dann hinter seinem ÄDfaugstheil herunter und verläuft 
darauf in mehreren Schhngen, die durch ein Behr langes Mesocolon links 
TOD der Wirbelsäule befestigt sind, nach abwärts dem Rectum zu, welches 
links ia normaler Stelle im Becken gelegen ist. Die Dünndärme nehmen 

Sonnonburg, Poritj-phlitis. 2. Auflage. S 



66 — 

zum grÖBsten Theil die rechte Hälfte nnd untere Partie der LeibeehShle 
ein, nur wenige Schlingen liegen links unter den beschriebenen Partien 
des Colon. (Fig. S [nach Curscbmanii,]) 

Eine nähere Betrachtung der Form und Verlaufsweise des Colon 
an sich lässt in diesem Falle noch eine weitere Anomalie erkennen, 
nämlich das vollkommene Fehlen eines als Colon aseendens aufzn- 
faBsenden Darmtheils. 

Weit hänfiger und praktisch -wichtiger als die Formveränderungen 
des Colon ascendens sind die Anomalien der Lage nnd Gestalt 
des Blinddarms. 

Cursehmann erwähnt zu- 
'^' ' nächst die meist angeborene, 

viel seltener wohl später er- 
worbene Verlängerung nnd 
Vergrösserung desBlind- 
darms, die absolute, wie die 
scheinbare. Im Gegensatz zur 
absoluten Vergrösserung, 
d. h. der Verlängerung der Ent- 
fernung der Eintrittsstelle des 
Jejuuum vom blinden Ende des 
Coecum wUrde man von einer 
scheinbaren dann sprechen, 
wenn ohne Vermehrung dieser 
Dimension noch der Anfange- 
theil des Colon ascendens Über 
das Coecum hinaus durch Meso- 
colonbildung von der hinleren 
Banchwand gelöst und mit dem Blinddarm (gleichsam in ihn herein- 
gezogen) beweglich geworden ist. 

Cursehmann berichtet ferner über die Umknicknngen and 
Umbiegangen des Coecum. 

Wenn man bei Sectionen auf den Darmsitus achtet, so bemerkt 
man durchaus nicht selten das Coecum nach oben umge- 
schlagen, so dass es, mit seinem Fundus zwercbfellwärts 
gerichtet, ein entsprechendes StUek des Colon ascendens 
verdeckt. Auch der Processus vermiformis ist damit selbstver- 
etändltch verlagert, mit seiner Spitze nach oben und seitwärts oder 
direct bis zum Leberrand, ja hinter die Leber sich erstreckend. '} 
Werden Individuen mit der fraglichen Anomalie von 
1) Figur i) Eugt den intakten Situ b eines Bolcben F&lles (nacb Caischm&an). 




Typhi! tis nnd Feritjpblitie befallen, so können der 
Ort des Schmerzes und derAnftreibung, sowie Lage, Form 
u-nd Ausbreitung eines etwaigen Exsudates ganz nnge- 
wöhnlicbe werden. Curscbmann fUbrt folgenden Fall an. 

Im Jahre 18S2 aab C. consulCativ einen Sl-ijälirigen Kaufmann, der 
einer acuten Unterleibaaflection wegen schon seit drei Wochen das Bett 
hütete. Beginn mit umschriebenem Schmerz in der rechten Bauchhälfte, 
etwas unterhalb vom rechten Rippenbogen, naobdem Wochen lang Ver- 
stopfung bestanden und Tags vorher ein bedeutender Diatfebler gemacht 
worden war. Wflbreud der ersten Tage nach Auftreten der Schmerzen 
häufigeres heftiges Erbrechen nach jeder Nahrungsaufnahme, mässigea 
remittirendea Fieber. Stuhlgang noch mehr als früher angehalten, nur 
2 mal während a Wochen durch Einlaufe erzielt. Als ich den Kranken 
sab, war der Leib in mittlerem Grade meteoristisch aufgetrieben, rechts 
etwas mehr als links. Dicht an dem rechten Costalbogen war 
eine etwa bandtellergrosse derbe oberflächlich, offenbar 
vor den Ciedärmen gelegene und mit der Innenfläcbe der 
Banchwand znaammenhängende, schmerzhafte Qescbwulst 
naobweisbar, nach Entstehung, Lage nnd Form offenbar ein peritoni- 
tisches Exsudat. Unterhalb des Exsudats in der Fossa iliaca dextra 
hellerer tympanitiBcher Percussionsscball , hier weder Scbmerzhaltigkeit^ 
noch abnorme Resistenz. Ich kam in dem Falle nicht weiter als bla 
zur Diagnose: umschriebenes peritonitisches Exsudat, wobei 
ich mich jeder bestimmten Annahme über Ursache nnd Ausgang enthielt. 

Vier Tage nach meiner ersten Untersuchung fand ich die mittlere 
Partie des Exsudats etwas mehr vorgewölbt, weicher, fast flnctnirend, 
so daas nnn die baldige Erüffnung des zu erwartenden circumscripten 
Bauchempyems in Aussicht genommen wurde. Leider sollte es dazu nicht 
kommen. Zwei Tage später ging der Kranke unter den Erscheinungen 
der plötzhch aufgetreteneu allgemeinen Peritonitis rapid zu Grunde. Er 
hatte gegen strengstes Verbot auf einige Stunden das Bett verlassen. 

Die Section ergab allgemeine eitrige Peritonitis als letzte Todee- 
nrsacbe. In der rechten Oberbanchgegend eine allseitig von der Übrigen 
Bauchhöhle durch Verwachsungen getrennte Höhle, die Wände zottig^ 
fibrinöa-eitrig belegt, missfarben, der eitrige Inhalt dünnflüssig, schmutzig- 
gelb mit darin schwimmenden Fetzen nnd Flocken, deutlich fäcal riechend. 
Im Grunde desAbscesses mit seiner Spitze bis an den Rip- 
penbogen heranreichend findet sich der mit der Unterlage 
verklebte, verdickte Processus vermiformis. Er enthält in 
seinem änasersten Ende einen kirsch kern grossen Eothstein, seine Waud 
ist um diesen herum verfärbt, brüchig und an mehreren Stellen perforirt. 
Bei näherer Untersuchung zeigte sieh die eigenthUmliube Lage des Pro- 
cessus vermiformis, dessen Erkrankung die entzündliche Exsudation, also 
die Perityphlitis an abnormer Stelle gemacht hatte, dadurch bedingt^ 
dass dasCoecum nach oben umgeklappt vor dem Colouas- 
eendens lag, mit seinem Blindsack den unteren Leberrand 
berührend. 

An einer nach unten und innen gelegenen Stelle fand sieh anfeiner 
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etwft 2'/^ Ccm. breiten Strecke in Gestalt eines zackigen Risses mit 
schwarzgrUnliciier Verförbnng nnd Erweichung seinea Randes eine Los- 
löBUng der Abscesswand von der vorderen Baucbwand. Hier war die 
Stelle der Perforation des AbBcesaea in die Bauchhöhle, welche dieraach 
tödtlicbe allgemeine Peritonitis gemacht hatte'}. 

Neben den eben genannten Verlagerungen des Blinddarms, welche 
bei normal langem oder nur wenig verkürztem Colon ascendeiia vorza- 
kommen pflegen, hat mau Doch mit einer anderen nicht allein praktisch 
wiebtigen, sondern theoretisch interessanten Dislocation zu rechnen. 
Sie 6ndet sich da, wo der aufsteigende Dickdarm congeni- 
tal verkürzt ist oder geradezu fehlt. 

Hier kann sich der Blinddarm mit dem Wurmfortsatz 
dicht am Kande der Leber, ja hinter ihr gelagert finden. 

Eine sehr merkwürdige klinische lUnstration der eben berührten 
anatomischen Verhältnisse erwähnt Curschmann: 

C. K., 55 Jahre alt, Pastor, ein grosser, robuster, früher stets ge- 
sunder, sehr tbätiger Mann, eoneultirte mich im Jabre 189Ü und 1891 
2 mal wegen eigeDthUmlicherKrankheitBanfÜlle, die sein Arzt als Gallen- 
steinkolik bezeichnet hatte. Die AufUlle hatten das erste Mal über 
14, das zweite Mal Über 10 Tage sich erstreckt. Beginn mit heftigem 
Schmerz in der Lebergegend, Uebelkeit und Erbrechen, wozu sich beide 
Male — ein Grund mehr für die Annahme einer Chölelithiaais — schon 
während der ersten Tage ein mittelstarker Icterus gesellte. Die Zu- 
stände waren mit massigem remittirenden Fieber verknüpft, bei der letzten 
Erkrankung war unter heftiger Steigerung des Schmerzes am 6. Krank- 
heitstage einmal Schüttelfrost aufgetreten. 

Der Kranke maaste während beider Änftllle Und noch 8 Tage über 
die Zeit derselben hinaus das Bett hüten, er wurde dann aber wieder 
vollkommen arbeitsfähig. 

Als ich ihn 4 Wochen nach der zweiten Erkrankung untersuchte, fand 
ich die berbauch gegen d leicht aufgetrieben, die Leber etwas vergrösserl, 
die Gegend des unteren Randes des rechten Leberlappens resistenter als 
normal, mSssig druckempfindlich. Weder die Gallenblase, noch irgend 
etwas Abnormes an Stelle derselben liess sich durchfühlen. Magen nor- 
mal, auch am Darmcanal nichts Besonderes. 

Dem Vorschlag des Hausarztes, den Kranken eine Cur in Carlabad 
gebrauchen zu lassep, konnte ich zustimmen und Ö Wochen später ob- 
jectiv und subjectiv besten Erfolg derselben feststellen. 

Im März 18H2 erschien der Kranke wieder in der Sprechstunde, 
mit der Angabe, dass er einige Tage vorher wiederum einen 1 Stunde 
dauernden Kolikanfall gehabt, mit daran sich anschliessender, noch etwa 
24 stundiger Empfindlichkeit der Lebergegend. 

Ich fand das Epigastrium wiederum etwas aufgetrieben, die Leber 
in geringem Grade vergrüasert , den Patienten ganz leicht ikterisch. 



tj Eine jLliDliche ÜeobachCuiig v 
a Bubphreniscbeo Abdceüaen. 



■ findet sieb im kliaiBchen Tbefl bei 
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leb rieth neben Rnhe nsd entsprechender Diät zum Gebranch von 
Neuenahrer Wasser und hörte später, dass die Cur gute Dienste ge- 
than habe. 

Am 4. September 1892 wnrde ich zu dem Kranken eilig aufs Land 
gerufen. Er war Tags vorher nach einem forcirten Marsch mit Frösteln, 
Erbrechen und äusBerst heftigen Schmerzen in der Oberbauchgegend, die 
er selbst wieder als GallensteiDschmerzen bezeiclinete, erkrankt. Der 
Leib war in mittlerem Grade meteoristisch aufgetrieben, für Percuesion 
und Palpation weit Über die Oberbauchgegend hinaus böchBt empfindlich. 
Der MeteorismuB steigerte eich von da an zusehends, die Scliraerzen nahmen 
an Heftigkeit und Ausdehnung zu, der Puls wnrde klein, die Gesichts- 
züge verfielen, und am 9. September trat unter dem Bilde der allgemeinen 
Peritonitis der Tod ein. 

Die Section bestätigte vor 
Allem die Anaahme der letz- 
teren. Neben freier Luft, die 
sieb bei Eröfinung der Bauch- 
höhle mit zischendem Geräusche 
entleerte, fanden sich die enorm 
ansgedehuten Dünndarmschiin- 
gen leicht unter einander ver- 
klebt, stark injicirt, die Serosa 
getrübt, mit einer dlinneitrigen, 
mit Fibrinflocken untermischten 
Flüssigkeit beschlagen. In den 
abhängigen Theilen der Bauch- 
höhle ziemlich reichlich trUbe, 
jauchige Flüssigkeit. 

Das Colon transversum, 
descendens und S romanum an 
normaler Stelle, nur wenig mit 
Luft gefüllt. Das kaum 3 Cm. 



Fig. lu. 



lange Colo 



udens 




wird von dem nach oben 
umgeklappten Coecnra llberh 
sich hinter dem rechten Leber! 
fläche anf ihm, sowie auf d 
Colon transversum durch bindeg 



Das letztere verliert 
., der mit seiner Unter- 
grenzenden Theil des 
en allseitig 



aafgelöthet ist (Fig. I0')f. Bei vorsichtiger Lösung des Leberrandes 
gelangt man in einen, zwischen der unteren Fläche des rechten Leber- 
lappens und der hinteren Bancbwand gelegenen flachen, mit kothigem 
Eiter gefüllten Hohlraum von dem Inhalt eines Gänseeis. Im Grunde 
der Höhle findet sich das Ende des Coecam gelagert und 
snf der vorderen Fläche desselben in dicke grünacbwärz- 
liehe Exsudatmassen eingebettet der Processus vermi- 



t) Die Figur giebt eiuen intacten DarmsituB des Falks. Um die Besiebungen 
der Leber zum Blinddarm und Col. transTersum zu zeigen, sind Ihre Umrisse ein- 
gezeichnet. 
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formia. Seine Spitze ist blauaohwarz, erweicht, perforirt. Beim Anf- 
Hchneiden zeigt sieb, daas die gangränöse Veränderuog seiner Wand sich 
noch einige Centimeter weiter erstreckt, so dass der Wurmfortsatz nur 
noch 3 Cm. von seinem Ursprung an sich in seiner Schleimhaut und 
Muscularis unverändert erweist. 

Zwischen der vorderen Fläche des rechten Leberlappens und der 
Banchwand ündet aieh ein zweiter abgekapselter Abscess ofi'enbar viel 
jüngeren Datums, dessen Znaammenhang mit dem hinter der Leber ge- 
legenen, pericöcalen nicht direct nachweisbar, aber mehr als wahrschein- 
lich ist. Das retroperitoneale Gewebe ist hinter dem rudimentären Colon 
ascendens bis hoch binanf in die Zwerchfellknppel derb, schwielig ver- 
dickt. Aus dem Grunde des retro hepatischen ÄbscesBea führen 2 Fistel- 
giinge in zackige, un regelmässige, mit gelblicher, eingedickter Flüssig- 
keit erfüllte Spaltränme dieses schwieligen Gewebes. 

Die Leber von normaler Grüsse und Consistenz, brauugelb, etwas 
blass. Gallenblase und Gallengänge vollkommen normal, kein Stein, 
kein Griea. 

Die SectioD gab hiermit beste Änsktinft über die Bedentang der 
letzten Krankheit, sowie der früheren mit Unrecht auf Gatleuateine 
bezogenen Anfälle. Ohne Zweifel war die Verlagerung des 
Coecum mit der äusserst rudimentären EDtwicklungdes 
Goloa ascendens angeboren. 

Die grosse Reichhaltigkeit der Lageverhältnisse des gesunden 
Organs wird nun durch Krankheitsprocesse noch ausserordentlich 
gesteigert. Man findet den Wurm dann nicht nur in seinem Verlauf 
geknickt oder lorquirt, sondern in allerhand abnormea Verbindungen 
mit Nachbarorganen, an deren Bewegung er sich betbeiligt, uud dereu 
FlilluDgBZUStand auf seine KichtuDg von bestimmendem Einänss ist. 
So streckt ihn z. B. der schwangere Uterus steil nach oben, und der 
entleerte zieht ihn wiederum ins kleine Becken hinab. Hält man sieh 
diese bunt variirende Topographie vor Augen, so scheint das pathogao- 
monische Symptom Mac Buruey's (ein schmerzhafter Punkt 2 Zoll 
nach innen von der Spina ant. sup. in einer von dieser nach dem 
Nabel gezogenen Linie) eine Terläasiicbe anatomiacbe Grondlage nicht 
zu besitzen. 

Wenn nun als Folge dieser Verhältnisse die Lage der Abscesse 
ausserordentlich vielfältig ist und dieselben in allen Richtungen rings 
um einen Mittelpunkt gruppirt gefunden werden, der etwa von der 
II eocQcal klappe dargestellt wird, so haben sich uns in der Praxis doch 
immer wieder gewisse Haupttypen ergeben, zwischen denen natürlich 
alle Uebergangsstufen vorkommen können. Als solche sind zu be- 
-zeichnen: die Lage der Abscesse nach vorn aussen, nach 
liinten, nach innen und endlich im kleinen Becken. 



J 
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Bei den vorn aussen gelegenen Abscessen kommt es in der 
Regel zuerst zu einer Verklebung der Dünndarmscblingen, die sich 
fast ausnahmslos zwischen Goecum und der vorderen Bauchwand 
befinden. Erst mit zunehmender Grösse der Eiteransammlung wer- 
den sie bei Seite gedrängt, und der Eiter erreicht das Parietalblatt 
der Bauchdecke. Dieses bildet die vordere Wand, das Goecum die 
hintere und innere, und die Fossa iliaca die äussere Wand des Ab- 
scesses. Nach oben und innen zu können noch andere Darmtheile 
an der Begrenzung theilnehmen. Der Wurmfortsatz findet sich in 
diesen Abscessen meist vorn in der Fossa iliaca oder an der Aussen- 
resp. Unterfläche des Blinddarms. 

Bei der Localisation nach hinten wird der Abscess begrenzt 
vorn von der dorsalen Göcalfläche, hinten von der hinteren Bauch wand. 
Der Appendix lagert dann meist auf dem Goecum, an dem er nach 
oben steigt. Diese Gruppe von Abscedirungen liegt meist höher als 
die vorige, über die Verbindungslinie der Spinae ant. snp. hinauf- 
reichend. Sie breiten sich oft bis in die Gegend der Niere aus, die 
sie als perirenaler Abscess umspillen können , oder sie nähern sich 
der Regio Inmbalis, die sie hervorwölben. 

Die nach innen gelegenen Eitersäcke werden lateral von der 
inneren Göcal- resp. Golonfläche begrenzt und nach hinten zu vom 
Mesocolon. Wenn auch in einer Reihe von Fällen der Abscess von 
diesen beiden Gebilden vollkommen umfangen werden kann, so findet 
man doch meistens eine Anzahl verwachsener Dünndarmschlingen an 
der medianen und unteren Wand, an der sich zuweilen auch die Harn- 
blase betheiligt. 

Die letzte Gruppe hat ihren Ort im kleinen Becken, meist 
in der rechten Seite desselben, doch können sie auch in die andere 
Hälfte desselben vordringen. So traf A. Fränkel einen grossen 
Eothabscess als Folge der Perforation des Processus in der Regio 
hypogastrica sinistra oberhalb der Symphyse, der tief ins kleine Becken 
an der linken Seite der Blase hinabstieg. Meist treten sie in der Ex- 
cavatio rectovesicalis gegen das Rectum herab, oder sie stellen sich 
bei Frauen zwischen Mastdarm und Scheide ein. Der Appendix wird 
meist in der oberen oder äusseren Wand angetroffen oder adhärirt 
wohl auch hie und da mit einer Spitze am Rectum. — Selbstver- 
ständlich ist die Lage des Processus an einer der Abscesswände keine 
obligatorische. Manchmal sieht man ihn frei im Eiter flottiren. So 
fand ich ihn einmal in einem Falle meiner Privatpraxis (Nr. 35) im 
Abscesse frei schwimmen. Auch Roux führt in Fall 34 eine ähn- 
liche Beobachtung an. 



— 72 - 

Gerster') bedieot sich eines anderen Eintheilungsprincipes. Er 
unterscheidet vom chirurgischen Standpunkt aus die Abscesae nach 
den Stellen, wo sie der Bauchwand uomitlelbar anliegen, also dem 
Messer direct zugänglich sind, ohne dass vorher die freie Bauchhöhle 
traversirt werden mlisste. Er erhält auf diese Art 5 Typen: 

1. Typus ileo-inguinalis; der Abscess liegt vorn aussen unter 
dem Perietalblatt- 

2. Typus anterior; mehr nach innen zu direct von der Banch- 
deeke zn erreichen. 

3. Typus posterior; dem hinteren Wandperitoneam anliegend. 

4. Typus rectalis; vom Mastdarm aus zugänglich. 

Bei einem fünften Typus, von Gerster Ahscessus mesocoeliacns 
genannt, entwickelt sich der Herd mitten in den Darmschlingen, ohne 
irgendwo mit der Bauchwand zusammenznbängea. Man muss das freie 
Peritoneum durchschreiten, um au ihm zu gelangen. 

In den einfachen Fällen von Perityphlitis handelt es sich meist 
nur am einen einzelnen Abscees, doch werden auch multiple gleich- 
zeitig entstandene Herde beobachtet, die durch Scheidewände von 
einander getrennt sind. So wurde bei einem unserer Patienten, Z., 
ein grosser Abscess auf dem Darmbein operirt. Bei der Seetion fand 
sich noch ein zweiter, der an der hinteren Elasenwand ins Becken 
gestiegen war, und zu dem der sehr lange perforirte Wurmfortsatz 
hinführte. In einem anderen Falle wölbte der Abscess die Anal- 
gegend vor und wurde von hier aas incidirt. Bald darauf wird 
ein zweiter Abscess eröffnet, der sich nach der Lebergegend zn ge- 
senkt. Die durch die Analästel eingellihrte Sonde gelangt offeubar 
retroperitoneal bis in die Lebergegend, ohne dass eine Communication 
der beiden Eitersäcke aufgefunden werden kann. — 

Einen Fall mit multiplen Abscesgen beobachteten wir, in dem der 
anatomische Befund die verschiedenen Stadien des Krankheitsbildes 
ausserordentlich deutlich illnstrirt. Zu gleicher Zeit ist das Aus- 
breitungsgebiet des extraperitonealen Abscesses ein recht seltenes. 
Der vor 4 Wochen an recidivirender Perityphlitis erkrankte Patient 
zeigte seit 12 Tagen eine beträchtliche Verschlimmerung seines Lei- 
dens; vor 3 Tagen traten Symptome von Ileus ein. Der in elende- 
stem Znstande eingelieferte Kranke macht einen schwer septischen 
Eindruck; es wird ein grosser Abscess vor der Blase entleert, wenige 
Stunden darauf Tod. .Bei der Autopsie keine Peritonitis. Der 
Proc. vermiformis, der in seinem 6 Cm, langen Anfangstheil gesund 
durch die unveränderte Bauchhöhle zieht, taucht mit seiner perfo- 

I) New-Tork med. Joiirn. Juli ISM. 
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rirten Spitze in einen grossen Abscess um das Rectum ein, an dem 
er festgelöthet ist. Ein zweiter — durch die Operation eröffneter — 
Abscess findet sieb im prävesicalen Raum, und ziebt sieb zwischen 
Peritoneum und Faseie in grossem Bogen nacb der linken Seite und 
hinten zu in die Höhe, in der Gegend der linken Niere endigend. 
— Am linken Parietalperitoneum ist eine Dünndarmschlinge ver- 
wachsen und spitzwinklig abgeknickt, die den Ileus bedingte. 

Die perityphlitischen Abscesse sind oft auffallend klein im Ver- 
hältniss zu den Erscheinungen, die sie verursachen. So fanden wir 
bei einem Knaben einen etwa fingerhutgrossen Abscess, in dem ein 
linsengrosser, harter, schwarzer Eothstein schwamm. Bei einem jungen 
Menschen zeigte sich die dick von Steinen aufgetriebene Spitze des 
Appendix von einer dünnen Schicht Eiter umhüllt, die im Ganzen 
ungefähr einen Theelöffel ausfällen mochte. Der Patient war sehr 
frühzeitig operirt worden. Die Perforation konnte erst kurz zuvor 
eingetreten sein. Es handelte sich vermuthlich um die aus dem 
Processus in die Adhäsionen ausgetretene Eitermenge. Kr äfft hebt 
hervor, dass diese Abscesse meist abgeflacht und ausgebreitet er- 
scheinen. In anderen Fällen, besonders bei längerem Bestehen, können 
die perityphlitischen Abscesse eine ansehnliche Grösse erreichen. 
In einigen unserer Beobachtungen erstreckten sie sich von der vor- 
deren Bauchgegend bis weit in die Lendengegend hinein und ent- 
leerten bis zu 400 Gem. Eiter. Gras er erwähnt einen grossen, 
nach vorn zu gelegenen Abscess, der bis zur Lebergegend hinan- 
reichte. Leyden^) macht darauf aufmerksam, dass durch Druck 
grosser Exsudate auf den Darm der Symptomencomplex eines Ileus 
erzeugt werden kann. 

Aber schliesslich ist dem Wachsthum der Eiteransammlungen eine 
Grenze gesetzt. Die Elasticität der Adhäsionen wird erschöpft, die 
benachbarten Hohlorgane lassen sich nur bis zu einem gewissen Grade 
comprimiren. Zwar beruht ein Theil der Vergrösserung darauf, dass 
die neugebildeten Schwarten auf der Innenseite eingeschmolzen wer- 
den und auf der Aussenseite sich weiter ausbreiten. Aber diese de- 
strnctive Thätigkeit des Eiters macht sich auch auf die anderen 
Componenten der Wandung geltend. Es kommt zur Arrosion, schliess- 
lich zur Zerstörung einer Partie der Abscesswand, und der Eiter 
bahnt sich aus dem engen, unter hoher Spannung stehenden Sacke 
einen Weg in die Umgebung: der Abscess ist perforirt. 

Nur ganz ausnahmsweise, bei besonderer Harmlosigkeit der In- 

1) Mflnehener med. Wochenschrift. 1892. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1889. 



74 

fection, kommt die Krankheit spontan ZDm Stillstand, der Herd kap- 
selt sieh ab, dickt sicli ein und wird vielieiebt resorbirt. In der 
Regel aber bedingt die Virnlenz der Erreger ein AnwacbEen des 
Eiterinhalts und eine schliessliche Sprengnag der Hüllen. Wo dieser 
Kiss in der Wandung stattfindet, wohin der Durchbrach erfolgt, ist 
wohl von Zufälligkeiten abhängig, und die Annahme Sahli'g, dass 
gutartige Formen, i. e. wenig virulente Entzlindongen, zu gutartigen 
Perforationen neigen, acheint una der BegrUndung zu entbehren. 
lieber die HäafigkeitaverhältniHse geben eine Anzahl von Statistiken 



Auskunft 
57 Fällen: 



die '. 



angefügt sein mögen. Bull beobachtete unter 



38 mal spontane EröSiiung durch die Baochwand, 

8 = = - in den Peritonealraum, 

2 : = = in das Kectum, 

2 ; ; = in die Brugthahle, 

2 = = : in die Blase, 

2 = : - in die Ärteria iliaca interna, 

\ : chronische Peritonitis, 

1 : nnbestimmt 
Langheldt fand unter den 112 von ihm verarbeiteten Proto- 
kollen Qotirt; 

2 mal Durchbruch in die rechte Pleura, 

3 = ' ins Coecum, 
1 = : ins Cavum uteri, 

1 = = ins Colon aseendens, 

4 = Thrombophlebitis, 

2 : AbscesBUB hepatia, 
2 : Hepatitis apoatematoäa, 

2 = Perihepatitis, 

3 = Ileopsoitia, 
i : ausgedehnte Phlegmone u. b. w. u 

Einhorn fand unter 100 Fällen, die im MUnchener pathologi- 
schen Institat secirt wurden, 13mal Perforation ins Darmlnmen, 
und zwar: 

5 mal Perforation ins Coecum, 
3 : - ins Colon ascendena, 
3 : : ins lleura, 

2 s = ins Rectum, 

1 s : durch die Rilckenwand nach aussen, 

3 = = durch die Bauchdecken nach ansäen, 

2 : : in eine der beiden Pleurahöhlen, 

6 r infectiöae Emboli in der Pfortader mit Pylephlebitis n. 8. w, 
Unter den 106 Fällen Krafft's kam 17mal spontane Eröffnung 

ina Coecum, Imal in die Blase vor. Krafft citirt alsdann eine 



I 

weiteten Proto- 



I 
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Statistik Panlier's, nach der unter 49 Fällen 4 mal Eröffnung durch 
die Bauchwand und 15 mal in den Blinddarm beobachtet wurde. 

Einfach ist der Vorgang, wenn der Abscess den Weg nach aussen 
nimmt. Es bildet sich dann unter der Haut eine derbe pastöse Her- 
vorwOlbung mit allen Anzeichen einer diffusen Zellgewebsphlegmone. 
Schliesslich erfolgt auf der Höhe der Schwellung der Durchbruch 
und die Entleerung des übelriechenden kothvermischten Eiters. Bei 
den gewundenen Eitergängen, die auf diese Art bei der Durchboh- 
rung der einzelnen Muskellagen und Fascien sich ausbilden, ist diese 
meist nur eine höchst unvollkommene. An den winkeligen Stellen 
keilen sich abgestossene Gewebspfröpfe ein, flottirende Gangränfetzen 
wirken klappenartig dem Austritt der Flilssigkeit entgegen, und der 
Eiter sucht sich einen neuen Weg neben dem alten. Die Hautdecken 
können an solchen Stellen von einer ganzen Anzahl hässlicher Per- 
forationen siebartig durchlöchert sein. Die Umgebung ist unterminirt. 
In der Tiefe finden sich zahlreiche Buchten und Senkungen. Der 
nur theilweise entleerte Abscess bleibt bei fortdauernder Eiterpro- 
duction unter Ueberdruck, und bei dem Widerstand, den er nach 
aussen antrifft, wendet er seine verhängnissvolle Thätigkeit nach 
innen dem Darme zu. Salzer und Hauer '^) theilen aus der 
B i Uro th'schen Klinik eine Beihe hochinteressanter Befunde mit, in 
denen es im Ileocöcaltheile nach langbestehenden Fisteln zu den 
schwersten Veränderungen gekommen war. Die meist verzweigten 
Fisteln sind in der Nähe des Darmes zum Abscesse erweitert. Die 
Darmwand ist durchbrochen, und in oft sehr engem Kanäle, der 
unter der lappig unterwühlten Mucosa mündet, communicirt das Darm- 
innere mit der Eiterhöhle. Derbe Narben und Schwielen verziehen 
die Wand des Darmes und knicken sein Lumen ab. In einem Falle 
von Hauer war das unterste, 16 Cm. lange Stück des Ileum, Coe- 
cum und der Anfang des aufsteigenden Colon so in narbigen Ad- 
häsionen eingebettet, dass er kaum aufzufinden war. Die Theile 
waren scharfwinklig geknickt und durch Schrumpfung so weit ver- 
engt, dass das Schleimhautrohr nur mehr für eine Sonde durchgängig 
war. Im Falle 13 von Salze r fand sich Ileum, Coecum und Colon 
ascendens mit dem Wurmfortsatze zu einem unentwirrbaren Convolut 
zusammengebacken und an der Bauchwand fixirt. In Ausnahmefällen 
kann natürlich der Eiterabfluss aus der Hauptperforation ein genü- 

1) Pathologie u. chirarg. Therapie chron. Coecumerkrankungen. Archiv f. klin. 
Chir. Bd. XLIII. S. 101. 

2) Darmresectionen und Enteroraphien. 187S— 1881. Zeitschrift fOr HeU- 
kunde. V. 1884. 
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geDder sein und znr Ansbeilnng führeo. Aber es giebt Fälle, in 
denen selbst bei kunstgerechter breiter Eröffnung eine Fistel znrück- 
bleibt. In diesen ist der Verdacht auf Tubercnloee in der Mehrzahl 
gerechtfertigt. Es bleibt noch hervorznheben , dasa die Perforation 
der Hautdecken gewöhnlich um das FoBpart'sche Band, oben am 
Dannbeinkamm oder in der Lnmbalgegend localisirt ist. Aach an- 
dere Stellen können betroffen werden. Frankfurter erwähnt den 
Ausbruch eines Abscesses unter den GIntäen. 

Bei der Perforation in den Darm ist unbedingt das Coecnm Tor 
anderen Abschnitten bevorzugt. Es participirt ja mit seltenen Aus- 
nahmen an der Bildung der Abscesswand. Bei den Eitersacken im 
kleinen Becken erfolgt der Durchbruch ins Rectum. Der Dünndarm 
ist seltener ergriffen, doch sind sogar Durchbrllche ins Duodenum 
bekannt. Das anatomische Bild solcher Perforationen ist sehr charak- 
teristisch: anf der Serosa der grössere Defect, ulcerirte Umgebung, 
zernagter Geschwürsrand; auf der Mncosa eine kleinere OefFnung 
mit intaeter Nachbarschaft und relativ glatter Umrandung. — Der 
Durchbrueh in den Darm kann an einer oder mehreren Stellen er- 
folgen. Sehr interessant ist ein Fall von Grawitz'), in dem der 
perityphlitische Herd multiple Oeffnnngen in mehrere der anliegen- 
den Schlingen genagt hatte, dann ins retrocöcale Gewebe durchbrach 
nnd vor der Niere, die er inficirte, um schliesslich in die Pars 
horizontalis duodeni einzubrechen. Es schloss sich des Weiteren 
subphrenisehe Abscedirung und Pleuraempyem an. 

Die Darmdnrchbrllche stellen wohl das Hanptcontingeut zu den 
Fällen von Spontanheilung perityphli tisch er Abscesse, die in der 
That wohl häufig sieb auf diese Art ihres gesammten Inhaltes, auch 
eventueller Enterolithen entleeren können. Zuweilen bleibt aber der 
Stein in der schrumpfenden Böble liegen, die sich um ihn zusam- 
menzieht und ihn rings durch derben Narbenwall abkapselt. Immer- 
hin scheint eine solche „Heilung" eine sichere Gewähr gegen das 
Wiederaufflackern des Processes kaum zu bieten. In anderen Fällen 
ist jedoch die Entleerung des Herdes eine nnvollständige. Bei nach- 
lassendem Druck schliesst sich die kleine Oeffnung wieder, oder der 
die Darmwand schräg durchsetzende Gang verstopft sich (Frank- 
furter), Dann bleiben Reste infectiöser Massen zurück. Die Hoble 
füllt sich von Neuem, das Recldiv folgt der Heilung auf dem Fusse. 
(Vgl. die „Spontanheilungen" in der Einleitung), — Weit gefähr- 
licher aber ist das Offenbleiben der Communication und der Eintritt 

1] Üerliner kliu. Wocbenscbrift. 1SS9. 
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von Darminhalt in den starrwändigen Hohlraum, der zn acuter Ver- 
jauchung Veranlassung geben kann. 

Eine solche rückläufige Secretbewegung sahen wir bei einem 
Kinde, bei dem nach monatelanger chronischer Peritonitis noch sub 
finem vitae der Versuch gemacht wurde, mit der Entfernung des ur- 
sprünglichen Krankheitsherdes das Leben zu erhalten. In dem Abscess- 
cavum fand sich ein dünnbreiiger bellgelber Koth, mit wenig Eiter- 
punkten gemischt, der nach Austrocknung der Höhle beständig 
nachstrOmte. Bei der Section zeigte sich eine etwa linsengrosse 
secundäre Perforation im mittleren Ueum. — Christoffers ^) be- 
schreibt in seiner Dissertation einen Fall, in dem nach ursprünglicher 
allgemeiner Wurmfortsatzperitonitis ein circumscripter Abscess ent- 
standen und in das Rectum perforirt war. Die anfängliche Besserung 
wurde von einer raschen Verschlimmerung abgelöst. Die Section 
zeigte eine grosse Kloake im Douglas, die durch zwei zernagte Oeff- 
nungen mit dem Mastdarm communicirte. Der äusserst übelriechende 
Inhalt war stark mit Koth untermischt. Frankfurter, der einen 
einschlägigen Befund y. Recklinghausen's citirt, hebt mit Recht 
hervor, dass der günstige. Umstand, der die Appendixperforationen vor 
der an anderen Darmtheilen auszeichnet, nämlich die geringe und 
schwer wegsame Gommunication mit dem kothführenden Darmlumen, 
durch derartige Ereignisse verloren geht. Dass übrigens auch trotz 
erfolgtem Durchbruch in den Darm der Process sich ungehindert weiter 
ausbreiten kann, lehrt sehr drastisch der oben citirte Fall von 6ra wi tz. 

Auch die selteneren Blasenperforationen können eine Heilung 
anbahnen. Bei dem grossen Muskelreichthum ihrer Wandung und 
den permanent wechselnden Füllungszuständen ist aber ein vorzeitiger 
Verschluss der Oeffnung mit Hinderung der vollkommenen Entleerung 
des Abscesses a priori sehr wahrscheinlich; auch dürfte die empfind- 
liche Schleimhaut des Organs auf eine Irruption eines derartigen in- 
fectiösen Materials in der Regel mit schwerer Gystitis reagiren. 

Die im Douglas herabkommenden Exsudate brechen sich zuweilen 
in die Scheide eine Bahn. Ein Durchbruch in die Höhe des Uterus 
wird von Langheldt erwähnt. Eine Ausbreitung auf die Parametrien 
von Roux (S. 30). 

Ueber Perforation in die Gallenblase finde ich in der Literatur 
keine Notizen. Wir beobachteten ein solches Ereignis bei einem 
Patienten, bei welchem mehrere peritoneale, an Perityphlitis sich an- 
schliessende Abscesse entleert worden waren. Ein neuer Herd, der 

1) Unglückliche Zufälle beim Darchbruch peritonitischer Abscesse in den 
Darm. Inaug.-Diss. Berlin 1887. 



durch einen kaam bleistiftdicken Kanal mit der nreplinglichen Höhle 
verbunden war, hatte sich zwischen den Darmschlingen nach oben 
an die untere Leberfläche geschoben und die Gallenblase eröffnet. 
Der Inhalt des Abscesses bestand ans dunkelgalligem, zähem Eiter. 
Der Tod erfolgte an katarrhalischer Pneumonie. 

Ein Fortkriechen des Eiters auf die Tunica vaginalis testiculi 
dextri beobachteten Poncet und Jaboulais') (Obs, 22), die im dh- 
mittelbarea AnBchlusa an einen pericöcalen Abscess eine Pjocele testi- 
culi auftreten sahen. Sie rermuthen, dass es sich in dem Falle um 
ein Offenbleiben des Processus vaginalis peritonei gebandelt habe. 
Auch ich habe eine gleiche Beobachtung gemacht. 

Führt der Eiterweg dnrch das parietale Peritoneum in das retro- 
cöcale Gewehe, 80 unterscheiden sich diese secundären Paratyphlitiden 
in nichts von den primären. 

Während die besprochenen Perforationen unter gttnstigen Ver- 
bältnissen, wenn auch selbstverständlich nur Belten, eine Spontan- 
heilung der Erkrankung herbeizuführen im Stande sind, so bleibt uns 
noch eine Anzahl von DurchbrüGhen zu erwähnen, die eine schwere 
Complication des Leidens in sieb schljessen und demselben in der 
Regel eine verhängnissvolle Wendung geben. Es handelt sich hier- 
bei nm die Arroaion von GelUsBen einerseits und um den Durchbrnch 
in die freie Höhle des Peritoneums auf der anderen Seite. Der Durch- 
brucb in die Arterien gehört zu den grössten Seltenheiten. Ich habe 
in der Literatur im Ganzen vier einschlägige Mittbeilungen angetroffen, 
unter denen nur einmal eine tödtliche Blutung die Folge der Perfo- 
ration gewesen war. In dem betreffenden, von Bryan t ^) beobachteten 
Falle lag eine Eitersenkung nach dem rechten Httftgelenk vor, das 
mit seiner ganzen Umgebung arg zerstört war. An der hinteren 
Abscesswand fand sich die Arteria circnrnflexa ilei durcii geschwUrigen 
Zerfall vollkommen getheilt. Im freien Ende derselben lag ein Pfropf. 
— Powell (bei Fitz citirt) berichtet über einen Fall, in dem der 
Appendix an der Arteria iliaca interna adhärirte. Die Höhlen beider 
communicirten. In dem ausgedehnten Coecum und Colon fand sich 
Gas und dunkles Blut. — Zwei weitere Fälle finden sich bei Bull, 
in denen der Durchbruch ebenfalls in die Ärteria iliaca interna er- 
folgte. 

Häufiger geht der Process auf die Venenwandung über, und die 
Fälle, in denen Pylephlebitis mit Lebereiterung n. s. w. sich an Peri- 
typhlitis anschlössen, sind in der Literatur keine Seltenheit mehr. 

IJ Revue dB chir. 1602. 

i) ürit. med. journ. 1884. IL 43. 
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Ich gelber erlebte dieses Ereignißs dreimal, Blutungen werden dabei 
nie erwähnt. Das Fehlen derselben ist in der Genese des ganzen 
Processes begründet. Die langsam voransehreitende Eiterung versetzt 
zuerst die Wand des Gefdsses und seine Umgebung in Entzündung. 
Die veränderte Intima ruft Gerinnung des Blutes und Thromboseu- 
bildung ;iD der bedrohten Stelle hervor. Nunmehr erfolgt erst die 
Perforation, nicht mehr in einen eigentlichen blutführenden Hohlraum, 
sondern in den Thrombus hinein, dessen rasche eitrige Umschmelznng 
sie zur Folge hat. Die septische Thrombose breitet sich nun einmal 
dnrcb Gontinuitätswachsthum auf oft grosse Venenbezirke aas; auf 
der anderen Seite verschafft sie durch Ausstreuung infectiöser Emboli 
dem Eiterprocess immer ausgedehntere Wirkungskreise. Da die be- 
troffenen Venen in der Regel dem Wurzelgebiete der Pfortader ent- 
stammen, so linden sieb diese emboliscben Abscesse meist multipel 
im Parenchym der Leber, von wo aus sie zu weiterer pyämischer 
Ausbreitung Veranlassung geben können. Die Tromben selbst können 
eine stattliche Ausdehnung gewinnen und bis zur Leberpforte vor- 
dringen. So fand Riedel ') in einem Jancheherd der hinteren Göcal- 
wand als Inhalt einer Vene eine graugrüne Gerinuselmaese, die, je weiter 
nach der Leber hin, um so massiger wurde. Die Trombosirung und 
unregelmässige Zerfetzung der Wandung setzt sich auch eine kleine 
Strecke auf die einmündenden Venen und der Peripherie hin fort. 
Gegen die Porta hepatis zeigt die Wand die gleiche Beschaffenheit. 
Inhalt sind theils graugelbe, theile rothe Gerinnselmassen. Im Stamm 
der Pfortader ein grosser sattelförmiger Thrombus mit orangegelber 
Oberfläche. Das umgebende Gewebe ist verdickt, ebenso verfUrbt 
jauchig. Die Lebervene ist in Stamm und Äesten frei. In der Leber 
vielfache Abscesse. — Aufrecht^ beschreibt einen directen Durch- 
brucb in den Hauptast der Vena meseuteria magna. Dieselbe ist von 
jauchiger Flüssigkeit gefallt, ihre Wand mit festen käsigen Massen 
belegt. Die Veränderung setzt sich bis an die Vena portarnm fort. 
Alle anderen Aeste sind frei. 

Zieht der Eiterprocess eine Wurzelvene der Cava inferior in Mit- 
leidenschaft, so findet die Verschleppung des infectiösen Materials 
direct nach dem kleinen Kreislanf zu statt, und die putriden Emboli 
keilen sieh in der Lunge fest. Solche metastatische Lungeninfarcte 
wurden von Roux und Einhorn und mir gesehen. 

Erwähnen müssen wir an dieser Stelle gleichfalls die nicht so 

1) Ein Fall von Pylephlebitia infolge von Perforation des Proc. vermiformis. 
Inaug.-Diss. Berlin ISTli. 

2) BerUner kUu. Wocbenacbrift. ise9. S. 30S. 



selteD zur Beobacbtnng kommeode Venenthromboso im recbten Ober- 
schenkel. Das ZarUckstrOmea des Blatea io der Vena iliaca wird 
durch den Abscese selber unter Umständen verhindert. Auch aus 
diesen Thrombosen kljnnen Lungenembolien mit heftiger Haemoptoe 
hervorgehen. 

Aber neben dieser pjämischen Ausbreitung der Erkrankang kann 
es bei vollständig abgeschlossenem Abscesse ohne Durchbruch des 
Eiters in ein Gefass und ohne Generalisirung des Frücesses auf die 
übrige Bauchhöhle durch Resorption des Inhaltes zu schwerer tödt- 
licher Septicämie kommen. So häufig dieses Ereigniss bei verall- 
gemeinerter Peritonitis ist, so durfte es bei isolirten Herden wohl nur 
dann in die Erscheinung treten, wenn der vermuthlich stark virulente 
Eiter lange Zeit im Körper zurückgehalten wird, ohne richtig und 
frühzeitig genug erkannt und entleert zu werden. So verloren wir 
einen Patienten unter septischen Erscheinungen, bei dem die Section 
einen zweiten uneröffoeten Abscess hinter der Blase aufdeckte. Aehn- 
liehe Fälle werden auch von Graser {Fall 9 und 10) und Anderen 
beschrieben. Bei einem anderen Patienten, der erst am 26. Krank- 
beitstage zur Operation kam, blieb trotz vollkommener breiter Ent- 
leerung des Eiters der Fieberabfatl aus. Es stellten sich alsbald 
schwere septische Erscheinungen, subcutane Ekchymosen und eitrige 
Iridocyclitis ein, und der Tod erfolgte an Sepsis. Die pericöeale 
"Wundhöhle war in Ausheilung begriffen. Vier Tage vor dem Tode 
hatte die Untersuchung des kreisenden Blutes (Dr. Canon) vereinzelte 
Streptokokkencolonien ergeben, deren numerische Zunahme direct 
roH Tag zu Tag bis zum Tode nachgewiesen werden konnte. 

Indem wir ans der letzten Möglichkeit der Abscessperforation, 
dem Durchbruch in den freien Bauchraum, zuwenden, kommen wir 
zur Besprechung einer der wichtigsten Folgekrankheiten der Peri- 
typhlitis, nämlich der a c u t e n d i f f u senPerforationsperitonitis. 
In der Aetiologie derselben spielt die Perforativappendicitis eine her- 
vorragende Rolle. Bouness stellt 59 Fälle aus dem Virehow- 
schen Institut zusammen, in denen die Perlbration verursacht war 
durch 

TypliusgeschwUre 16 mal 

Perforativappendicitis 11 - 

Magengeschwüre 9 = 

tuberculöse Darmgeschwüre . . 7 = 

Grawitz') fand unter 560 secundären eitrigen Peritonitiden die 
Entzündung ausgehend von 

1] ChariCä-AnaaleD. iSSe, 
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Typhusgeschwttren 32 mal 

Perforativappendicitis 24 = 

MageDgeschwüren 16 - 

tuberculösen Darmgeschwüren . \9 ^ 

Diese Peritonitis kann nur eine primäre sein, d. h. als Folge der 
directen Perforation des Wurmfortsatzes in die offene Bauchhöhle 
entstehen, oder aber eine secundäre, die dem Platzen eines primär 
entstandenen Abscesses um den perforirten Appendix herum ihren 
Ursprung verdankt. Während Kelynack die primäre oder directe 
Bauchfellinfection für die Begel hält, heben besonders Langheldt 
und Kammer er die bei Weitem grössere Häufigkeit der secundären 
Perforationen hervor. Auch die in unserem Erankenhause 
gesammelten Erfahrungen stützen diese letzte Ansicht 
vollkommen. Sie findet theoretisch ihre Begründung in der ganzen 
Entwicklung des Processes. Die meisten Fälle verlaufen ja im Anfangs- 
stadium ausserordentlich chronisch und gewähren vor Eintritt der 
schweren Erscheinungen hinlänglich Zeit zur Bildung allseitiger Ad- 
häsionen mit schützender Abkapselung. Tritt nun die Zerstörung der 
Appendixwand ein, so wird der austretende Eiter in der neugebildeten 
Hülle aufgefangen, in der er sich anfänglich ausbreitet und die er 
später noch sprengen kann. Nur in den ganz acuten Fällen, die in 
fast blitzartigem Verlaufe Gangrän und Amputation des Fortsatzes 
bewirken (Appendicitis gangraenosa), oder in jenen Fällen, wo bei 
nur partiellen Verwachsungen die Perforation an einer freien Wand- 
stelle erfolgt, kommt es zu einer primären Peritonitis. Wir haben 
«in solches Vorkommnis mit Sicherheit nicht beobachtet. Denn selbst 
bei einem Patienten, bei dem wegen diffuser Peritonitis die mediane 
Laparotomie gemacht und der in grosser Ausdehnung gangränöse 
Wurmfortsatz losgerissen und frei in der Bauchhöhle liegend gefunden 
wurde, zeigte sich bei der Section die Gegend des unteren Ileums, 
des Coecum und Golonanfanges sowie ein Theil des benachbarten S 
romanum gegenüber den geringeren peritonitisdien Veränderungen der 
übrigen Darmbezirke grünschwarz verfärbt, mit zahlreichen linsen- 
grossen eitrigen Infiltrationen durchsetzt. Man hatte den Eindruck, 
als ob hier ein etwas älterer Process vorläge und die genannten Theile 
die Gomponenten der ursprünglichen Abscesshöhle gewesen sind. 

Noch auf einen anderen Entstehungsmodus der eitrigen Bauch- 
fellentzündung macht Boux aufmerksam. Zahlreiche Perityphlitiker, 
die im Beginn der Krankheit ihre Schmerzen diffus angeben oder 
auch in anderen Bauchgegenden localisiren, leiden nach ihm von An- 
fang an an einer allgemeinen serösen oder serofibrinösen Peritonitis, die 

Sonne üb arg, Perityphlitis. 2. Auflage. 6 





s ein Echo, eine Antwort des gesunden Peritoneumg auf den Reiz 
des abgekapselten pericöcaleu Eiterherdes anffaset (vgl, Ö. 9SJ. Bleibt 
der Herd abgetrennt und wird entleert, so geht die Peritonitis zurück; 
kommt es aber zu einer Perforation, so ist dieses seröse Exsudat das 
beste VerbreituDgsmittel für das in die Bauchhöhle eindringende Virus 
Id einzelnen Fällen kann sieh diese symptomatische Peritonitis trotz 
Abtrennung vom eigentlichen Krankheitsherde quasi auf eigeae Faust 
weiter entwickeln, seibat dann, wenn die ursprüngliche Eiteran- 
sammlung bereits unschädlich gemacht worden ist, sei es, dass das 
Exsudat irgendwie inticirt wird, sei es, das» die besonders intensive 
Infection nm den Wurmforteatz ihm von Anfang an eine besondere 
Virulenz verlieh. In anderen Fällen noch kann die sonst gutartige 
fibrinöse Peritonitis so ungünstige Verlöthnngen der Darmscblingen 
bedingen, dass die Kranken unter IleuserscheinuDgen zu Grunde gehen. 

Wir beobacliteten erst vor Kurzem einen hi erb ergehörigen Fall. Der 
betreffende junge Mensch war unter Symptomen einer allgemeinen Peri- 
tonitis erkrankt. Schmerzen im ganzen Bauch, besonders stark auch im 
linken Hypoehondrium. Bretthärte des Abdomens. Erst nach einigen Tagen 
läsBt diese nach. Die Schmerzen concentriren sich in der II eocöcal gegen d. 
Bei der geringen Spannung der Decken läast sich jetzt hier ein abge- 
grenzter Tumor palpiren. Plötzlich rasche Verschlimmerung. Alle Er- 
scheinungen der Peritonitis kehren zurück, nur bedeutend hochgradiger. 
Bei der Operation wird ein retrocöcaler Herd eröffnet nad grosse Mengen 
Eiters entleert. Patient starb 'i4 Stunden später unter Erscheinungen 
septischer Intoxication. Die Section zeigte eine diffuse Peritonitis apo- 
atematosa mit colossalen Eitermengen; kaum Spuren von Verwachsung. 
Der ap felsin engrosse primäre Abscess um den au der hinteren Cöcalwand 
nach oben geschlagenen Appendix herum zeigt an seiner Innenwand 
einen für den kleinen Finger pasairbaren unregelm aasigen Schlitz, durch 
den er mit der Bauchhöhle in Verbindung steht. 

Die Schwere der Infection bedingt die Schwere der peritoüealen 
Erkrankung. Grawitz erwähnt diejenigen Umstände, die auf die 
Gefährlichkeit der Perforation von Einfluss sind. Sie ist nach ihm 
abhängig: erstens von der Qualität der entleerten Substanz, zweitens 
von ihrer Menge und drittens von dem geschwtlrigen Proeesse, durch 
den die Perforation entstanden. Je grösser das Loch im Darm, je 
mehr die Wand und besonders die Serosa von Baeterien durchsetzt 
ist, desto deletärer verläuft die Entzündung. Aus diesen Gründen 
erklärt sich auch der meist ausserordentlich maligne Verlauf der se- 
cnndären Perforationen. Hier wird das Peritoneum auf einmal mit 
einer grossen Masse hocbvirulenten Infectionsstoffes Überschwemmt, 
dessen gleichmässige Flüssigkeit eine rascheAusbreitung in alle Buchten 
erleichtert. Bei der primären Perforation ist das entleerte Seoret ija 
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Vergleich dazu minimal. Nur wenig feste Massen treten aus, und ge- 
rade dieses Moment hebt Frankfurter neben der selten gut gangbaren 
Gommunication mit dem Darmkanal als einen Vorzug der Wurmfort- 
satzperforationen gegentlber denen an anderen Darmtheilen hervor. 

Die allerschwersten Infectionen der Bauchhöhle, die peritoneale 
Sepsis, produciren ein geringes blutigseröses Fluidum. Ihr rascher 
Verlauf, in dem Perforation und Lebensende oft kaum 24 Stunden 
auseinanderliegen, lassen einer reichlicheren Exsudation keine Zeit 
In einzelnen Fällen fehlt das Exsudat ganz. So theilt F. Gutt- 
mann ^) 2 Fälle aus dem Moabiter Erankenhause mit. In dem einen 
Falle war der Wurmfortsatz durch ein tuberculöses Geschwtlr per- 
forirt, im anderen der Appendix in der Mitte amputirt. Das Ende 
lag frei im Bauchraume. In beiden Fällen weder Eiter noch sonst ein 
Exsudat Guttmann glaubt, der Tod sei so rasch eingetreten^ 
dass es nicht mehr zur Eiterbildung kam. 

Die diffuse jauchig-eitrige Form der Peritonitis ent- 
wickelt sich gleichfalls am häufigsten im Anschluss an die Appen- 
dicitis gangraenosa und zwar besonders dann, wenn eine Massen- 
irruption infectiösen Stoffes in die Bauchhöhle stattgehabt hat, wie 
z. B. bei der Buptur eines grösseren Eiterherdes oder wenn das ein- 
dringende Virus ein durch vorausgegangene Entzündung besonder» 
prädisponirtes Bauchfell antrifft Sie ist ebenfalls ausserordentlich 
pemiciös und endet meist letal, und zwar erfolgt der Tod bei diesen 
Kranken ebenfalls in der Begel unter dem Bilde einer schweren 
Sepsis, meist wohl infolge von Besorption giftiger Bacterienproducte 
an eigentlicher Toxinämie. Doch sind auch in einzelnen unserer Fälle 
im circulirenden Blute Kokken nachgewiesen worden. In voller Rein- 
heit ist uns diese Form bei der Perityphlitis selten zu Gesichte ge- 
kommen. Fast stets fanden sich hier oder dort feine Adhäsionen^ 
die aber so zart waren, dass sie nirgends zu einem wirklich ein- 
dämmenden Walle gediehen, welcher dem Eiterstrom hätte Halt ge- 
bieten können. 

Etwas seltener als diese schwere Form der Erkrankung zeigte 
sich uns im Anschluss an die Perforation des Wurmfortsatzes die 
progrediente fibrinös-eitrige Peritonitis. Abgeschwächte 
Virulenz des inficirenden Agens oder das Eindringen nur geringer 
Mengen des Nocens in ein widerstandsfähiges Peritoneum dürfte als 
Bedingung für ihr Zustandekommen gelten. Wir haben dabei be- 
sonders zwei differente Typen beobachtet Bei der einen Art ent- 



1) Deutsche med. Wochenschrift 1891. 

6* 
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wickelten sich die Eiterherde im Baacbfell ic directer Continoitats- 
folge. Sie hingen fast alle anter einander zasammen, zam Theil 
darch sehr feine Eitergänge, während der ganze Übrige Theil des 
Baucbraumea frei von schwerer Entztindnng war und ein nnver- 
wachsenes Peritonenm präsentirle. Der Eiter schien hier tbatsSchlich 
die Adhäsioneo nnd damit die Grenze den erkrankten gegen den ge- 
sunden Beiirk vor sich herznschieben. „Die Verklebangen weichen", 
wie Schede sagt, „vor den andringenden infectiösen Massen Schritt 
für Sehritt zurück, wie eine geschlagene Armee vor dem nachdrängen- 
den Feinde." Der Eiter beschreitet nun mit Vorliebe zwei auseinander- 
gehende Strassen: einmal nimmt er den Weg quer durch das Becken 
nach dem linken Hypebondrium hinüber, umspült den Scheitel der 
Blase, fallt die Excavatio veBicorectalia, bei Fraaen den Douglas und 
den vesicouterinen Raum ans, senkt sich nach dem Mastdarm zu and 
wölbt die linke Fossa iliaca hervor. Der zweite Weg führt ihn 
zwischen den Dannschlingen am inneren Rand des aufsteigenden 
Colons empor, oft bis unter die concave Leberoberfläche, Beide Bahnen 
finden sieb meist gleichzeitig beschritten. Die AbdominalhShte ist da- 
bei in ihrem rechten oberen Theile und fast auf der ganzen linken 
Seite frei von erheblicheren Veränderungen. Auch Lennander sah 
die fibrinös-eitrige Peritonitis oft auf die Bezirke unterhalb des Quer- 
colons und eventuell eine oder beide Lnmbalgegenden begrenzt. Mi- 
kulicz macht darauf aufmerksam, dass diese Scheidung der Bauch- 
höhle in einen erkrankten und in einen relativ gesunden Alischnitt 
durch Verwachsungen des Netzes bedingt ist. 

In dem zweiten Typus der fibrinös- eitrigen Peritonitis bietet sieh 
ein wesentlich anderes Bild. Bei der Section erweisen sich die Ein- 
geweide der ganzen Baucbböble durch feine, aber zum Theil recht 
feste bindegewebige Membranen mit einander verlöthet, so dass es 
oft ausserordentlich schwer hält, die Schlingen von einander zu lösen. 
Zwischen diesen eingelagert werden vollkommen nach allen Seiten 
abgegrenzte Eiterhöhlen gefunden, die in keinerlei Zusammenhang 
unter einauder stehen und räumlich oft weit von einander getrennt 
sind. Man gewinnt den Eindruck, als ob hier ein wenig virulenter 
EntzUndungsstofT in die Bauchhöhle getragen und durch peristaltische 
Bewegungen sogleich nach verschiedenen Richtungen auseinander- 
gesprengt worden sei, ohne die Kraft 2U besitzen, den ganzen zurück- 
gelegten Weg zu infieiren. Die diffuse fibrinöse Peritonitis hat dann 
die einzelnen Partikel schnell abgekapselt und fUr die übrigen Peri- 
tonealtheile unschädlich gemacht. Am Orte ihrer Gefangenschaft ver- 
nrsachen sie dann die Bildung eines Abscesses. Der ProcesB verläuft 
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in der Begel sehr chronisch. Die Eiterherde haben die Tendenz, 
sich einzudicken und die Krankheit kann in einzelnen Fällen so zu 
spontaner Ausheilung kommen. Andere Fälle aber gehen längsam 
unter dem Bilde chronischer Fyaemie zu Grunde. Neuinfection eines 
Eitersackes vom Darm aus lässt zuweilen die Entztlndung von frischem 
aufflackern und führt zur Verjauchung des Herdes. Die ausgedehnten 
Verlöthungen erschweren die Circulation im Darmrohre , bedingen 
AbknickuDgen und Verlegungen desselben und tödten schliesslich den 
Patienten unter den Erscheinungen des chronischen Ileus. 

Bei einem 2 V2 jährigen Knaben (der schon oben bei Gelegenheit der 
Perforationen in den Darm erwähnt wurde) fanden wir ausser dem ur- 
sprünglichen Abscess an der äusseren vorderen Cöcalfläche einen circa 
haselnussgrossen^ eingedickten, allseitig fest abgekapselten Eiterherd am 
Blasenscheitel und eine flächenhafte gleichartige Eiteransammlung zwischen 
den Dünndarmschlingen des linken Hypochondriums. Der Tod war nach 
circa 6 Wochen eingetreten. Es fand sich ausserdem eine allgemeine 
Drüsentuberculose^ die zu massiger Schwellung der Drüsen sämmtlicher 
Körpergegenden und zu ausgedehnter Vereiterung und Verkäsung der bron- 
chialen^ mesenterialen und retroperitonealen Lymphdrüsen geführt hatte. 

In die gleiche Kategorie gehört auch der von Christof fers (1. c.) 
veröffentlichte Fall. Hier handelte es sich neben multiplen kleinen Herden 
zwischen den vielfach verwachsenen Darmschlingen um eine grössere Eiter- 
ansammlung, die nach dem Mastdarm durchgebrochen und von hier aus 
inficirt worden war. Der Verlauf war ein sehr chronischer (255 Tage) 
und nach den ersten stürmischen Erscheinungen sehr milder. Erst die 
nachträgliche Verjauchung des Abs'cesses führte wider Erwarten zum 
Tode. Interessant ist der Fall besonders deswegen, weil er zeigt, dass 
der ursächliche perityphlitische Herd ausheilen kann, während die Peri- 
tonitis noch fortbesteht. Der Wurmfortsatz war in ziemlich festen Schwielen 
eingebettet, im Uebrigen aber intact. Seine Schleimhaut zeigt einige 
pigmentirte Follikel. Denn der Appendix muss nach diesem Befunde 
doch wohl als der Ausgangspunkt der Erkrankung angesehen werden, 
wenngleich Christoffers diese Möglichkeit von der Hand weist. Seine 
Annahme, dass es sich um eine Bauchfellentzündung, von den Genitalien 
ausgehend, handele, die bei dem 14 jährigen Mädchen ohne alle krank- 
haften Veränderungen gefunden wurden, oder um eine „Erkältungsperi- 
tonitis^^, erscheint zum mindesten gesucht. ^ 

Wir machen hier noch einmal aufmerksam auf die von uns bereits 
erwähnten Bauchfellentzündungen bei nicht perforirtem Wurmfortsatz, 
die gleichfalls zur Gruppe der Appendicitis gangraenosa gehören. 
Einhorn berichtet über drei Peritonitiden im Anschluss an Ulce- 
rationen im Processus vermiformis, die durch Kothsteine bedingt 
waren, ohne dass die Darmwand vollständig perforirt war. Die In- 
fection des Peritoneums dürfte hier auf einem Auswandern von Bac- 



— 86 — 

terien durch die lädirte Darmwand beruhen, ähnlich wie bei der 
PeritODitia nach eingeklemmten brandigen Brüchen. 

Von den übrigen Formen der Appendicitis ist der tabercn- 
lljsen Entzündungen schon Sfter Erwähnung geschehen and dabei 
auf die Häufigkeit geschwüriger Procesae bei denselben, auf ihren 
cbroniechea Verlauf und ihre Neigung zur Fistelbildung hingewiesen 
worden, so dasB eine specielle Besprechung dieser Art nicht nöthig ist. 

Unerwähnt blieb bislaug die Appendicitis actinomycotica, 
die eine ausBerordentliche seltene Krankheitsform darstellt. In einer 
der neuesten Arbeiten von Kelynack wird aus der Literatur nur 
eine einzige Beobachtung mitgetheilt. Immerhin sind schon einige 
Fälle mehr beobachtet worden, und es steht zu erwarten, daas bei 
weiterer Einbtirgerung des noch .jungen Krank heitsbildes die Mit- 
theilungen über den interessanten Process sieh rasch mehren werden, 
da nach den bisberigen Befunden gerade der Dickdarm bei Bancb- 
aktinomykose dem Pilz am häufigsten als Eintrittsstelle diente und 
nach Barth in diesem wiederum der Blinddarm und Mastdarm eine 
besondere Prädilection beanspruchen. Barth') macht ebenso wie 
Partscb^) darauf aufmerksam, dass besonders in jenen Fällen, in 
denen eine Miscbinfeelion mit Eilerkokken stattgehabt hat, das typische 
Bild der Aktinomykose verwischt wird. Sie präseotiren sieh in der 
Erscheinungsform der gewöhnlichen perityphlitisehen Eiterungen; die 
Aktinomykose tritt in den Hintergrund und zeigt sich vielleicht erst 
Monate später nach der ihr eigenthttmlichen Wanderang an einer 
entfernten Stelle in ihrem eigentlichen Wesen. Auch auf dieae Weise 
durfte mancher Fall abersehen werden. Bei der bisher geringen 
Caauistik füge ich kurze Auszüge aus den veröffentlichten Fällen bei, 
die ein Bild von dem vielgestaltigen Auftreten dieses Krankbeits- 
processea geben. 

Fall 1. Lanz3) berichtet 2Fälle ans der chirurgischen Klinik in 
Bern. In dem einen fand sich oberhalb der äusseren Hälfte des Poupart- 
schen Bandes ein Abscesa, der durch eine Anzahl die Haut siebartig durch- 
setzender Fisteln nach atftsen communicii'te. Er erstreckte sich in der 
Fossa iliaca nach der Gegend des Coecums hin und wies eine Senkung 
unterhalb des Poupart'schen Bandes auf. Inhalt ein geruchloser, dtlnner 
gelblich-grUner Kiter mit Körnchen, die mikroskopiacli als Aktinomycea- 
drusen erkannt wurden. 



1) Ueber Bauch aktinomykose. Verhan dl. der freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins 1890. Jabrg, 111- 2. S. 29. 

3) Die Aktinomykose des Meuscben, Sammlung klin. Yorbräge. 306 a. 307. 
3) üeber Perltyphlitia actinomycotica. I3ern 1S93, auch in Taval u. La u». 
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Fall, 2. Der zweite Fall, der unter der Diagnose abscedirender Peri- 
typhlitis zur Operation kam, stellte sich anfänglich als knolliger, knorpel- 
harter Tumor der Fossa iliaca mit derber, schwartiger Verwachsung mit 
dem Peritoneum dar. Erst später trat Vereiterung ein, nachdem sich 
die Geschwulst nach hinten und auch nach vorn nach dem Trochanter 
major zu ausgebreitet hatte. Der mit Aktinomyceskömern reichlich durch- 
setzte Eiter war anfangs mehr serös, später gelbgrünlich, stinkend, schliess- 
lich graugrün und äusserst fötid. Zu dieser Zeit waren die Körnchen 
grünlichschwarz verfärbt. Den sicheren Beweis, dass in diesem Falle der 
Process vom Wurmfortsatz ausging, liefer ein später ausgestossener, typi- 
scher Eothstein, der deutliche Schichtung, aber keinen irgend für die 
Aetiologie bedeutsamen Kern zeigte. 

Beide Fälle boten also das typische Bild des retrocöcalen Ab- 
scesses dar. Ob Goeeum oder Wurmfortsatz der Ausgangspunkt des 
Processes war, konnte bei der Operation nicht constatirt werden. Der 
letztere ist anscheinend nicht zu Gesicht gekommen. Der Mangel 
aller Darmerscheinungen spricht jedoch nach Lanz gegen die ge- 
wöhnliche Form der flächenhaften Schleimhautaktinomykose und für 
den Processus vermiformis als Eintrittsstelle des Pilzes. 

4 Fälle von Barth. ^) 

Fall 3. 40jähriger Beamter. Plötzliche Erkrankung im Februar 1888 
unter Erscheinungen einer Paratyphlitis. Die Geschwulst in der Fossa 
iliaca wanderte allmählich in die rechte Oberbauchgegend. Im April 
fühlt man einen faustgrossen, harten, mit den Bauchdecken verwachsenen 
Tumor unter dem rechten Rippenbogen, von da einen Strang nach der 
Ileocöcalgegend ziehend. Incision entleert wenig Eiter mit gelben Körnern 
aus einer vielbuchtigen Höhle, von der blinde Gänge nach oben und dem 
Schwielenstrange zu führen. Höhle hauptsächlich mit gelben gesprenkel- 
ten Granulationen erfüllt. Vorübergehende Heilung. Dann neue fieber- 
hafte Erkrankung. Im März 1889 Eröffnung einer handtellergrossen 
flachen Abscesshöhle mit schleimigem Eiter und Aktinomyceskömern im 
retroperitonealen Bindegewebsraum in der Gegend der 11. und 12. rechten 
Rippe. Einige Tage später Freilegung eines faustgrossen, in die Leber 
übergreifenden subphrenischen Abscesses. Nach kurzer Erholung Ver- 
schlimmerung. Ende August 1889 Tod. Im Blinddarm dicht an der 
Einmündungsstelle des Wurmfortsatzes ein zehnpfennigstückgrosser, bis 
auf die Serosa reichender Defect als vermuthliche vernarbte Eingangs- 
pforte des Strahlenpilzes. In der Leber zeigten sich ausser den eröffneten 
noch zwei grössere Herde. Metastasen in beiden Lungen. 

Fall 4. 25 jähriges Mädchen Seh. Vor 10 Monaten erkrankt an 
Blinddarmentzündung. Vor 6 Monaten Eröffnung eines Abscesses der 
rechten Lumbaigegend. Seitdem starke Fisteleiterung daselbst. Marasmus, 
Albuminurie, Oedeme ; die Fistel führt in einen harten Tumor der rechten 

1) üeber Bauchaktinomykose. Verhandl. der freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins 1890. Jahrg. III. 2. S. 29. 



Bauchseite, der in die Leber übergeht. Die ausgeschabten Oesehwnlst- 
masseu bestehen in burgunderrothen Grannlationen mit gelben Streifen 
und Punkten. Aktinoraycespilz mikroskopisch nachweisbar. AuBräumung 
der groaaen Höhle. 4 Tage p. oper. Tod. Section zeigt, dasa die 
Höhle haupfsächlich in dem stark nach unten verzogenen rechten Leber- 
lappen gesessen. Der untere Theii der Höhle wird von Niere, Colon 
und schwartig verdicktem Peritoneum begrenzt. Hinter dem Colon zieht 
in schwieligem Gewebe der Proc, vermif. hinauf, direct gegen die Abscess- 
höhle hin. Von seiner Spitze zieht ein kurzer Schwielenatrang zwischen 
Niere und Leber. In der Spitze des Appendix achiefrig pigmentirle 
Narben. Sonst intact. Eier höchst wahrscheinliche Eingangspforte. 

Fall 5. 15jähriger Schüler H. erkrankte im März 1889 mit Maat- 
darmbesch werden und Bildung eines Absceases über dem Schamhogen, 
der incidirt wird. Grosser Herd in Nabelgegend, der die Haut weit 
unterminirte und die Biaae im präveaicalen Gewehe umgriff. Der perni- 
ciöae aktinomykotieche Process brach schliesslich durchs Zwerchfell in 
die Pleura, eröffnete einen Darm und führte scbliesslich zum Tode. Sec- 
tion: Proc. vermif. zieht frei durch die Bauchhöhle und ist mit seiner 
Spitze am Rectum angelöthet. Von hier ans gelangt die Sonde in den- 
selben. Weder innen noch aussen an dieser Verwachaungsstelle ist die 
geringste Veränderung wahrnehmbar. Im Wurmfortsatz kleiner, weicher 
Kothatein, auf dem keine Strahlenpilze nacbweiahar sind. Rectum durch 
derbe Schwielen im Becken eingemauert. Mehrfach Schleimhautnarben. 
Schwielen auch um die sonst inlacte Blase bis nach der gut granullrenden 
Wnndhöhle hin. Ebensolche narbige Schwielen am linken Oberschenkel 
und linker Flanke. Bis hierin also der Process ausgeheilt. Dagegen 
florid von der Planke hinter der linken Niere gegen das Zwerchfeü ziehend. 
Eintritt des Pilzes also durch den Proc. vermif., der sich in ganz achleichen- 
dem chronischen Verlauf einen Ausweg nach dem Mastdarm verschaffte, 
von wo zuerst Erscheinungen auftreten. 

Fall 6. 3 9jährige Frau. Erkrankte vor einem Jahre mit Schmerzen 
in rechter Foasa iliaca und Psoascontractur. Ein rechtsseitiger Becken- 
absceas wird eröffnet, der sich hinter dem Peritoneum nach dem Blind- 
darm zu erstreckte und deshalb für einen paratyphii tischen gehalten wird. 
Es bleibt eine Fistel. 4 Monate spater Senkung nach dem Oberschenkel. 
Am Nabel eine hühnereigrosse, weiche Geschwulst, die das typische Bild 
der Akttnomykose zeigt. Zwischen dieser Wunde und der alten para- 
typblitischen fühlt man bei bimanueller Untersuchung einen Schwielen- 
atrang, der von der Bliuddarmgegend nach dem Nabel zu ziehen scheint. 
Auch hier vermuthlich Beginn der Erkrankung im Blinddarm oder Appendix. 

Fall 7 von Ranaome icitirt bei Talamon und Eelynack). 
Beginn mit Schmerzen io der Fossa iliaca dextra. Sehr chronischer Ver- 
lauf. In der Tiefe ist eine Resistenz fühlbar. Nach fi Wochen stellt 
sich Trombose der rechten Vena iliaca interna ein. 4 Monate nach Be- 
ginn erscheint ein Tumor in der Gegend der Spina ant. sup., der auf- 
bricht und etwas fötiden Eiler entleert. Stets geringe Eiterung und Ab- 
Btoaaung von Gewebafetzen. Der Process ecBtreckt sich nach der Leudea- 
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gegend und wird hier contraincidirt. 6 Monate nach Erankheitsanfang 
zeigen sich zuerst Aktinomyceskugeln. Tod im 8. Monat. Wurmfortsatz 
erscheint gewunden und in Adhäsionen eingebettet. Hinter dem Colon 
ein unregelmässiger Abscess mit vielen Ausläufern nach allen Richtungen. 
Cöcalschleimhaut normal. Der Appendix stark verkrümmt; in seinem 
Cöcaltheil dilatirt. Seine Schleimhaut ist unregelmässig zernagt. Zwei 
oder drei Perforationen führen in den Eiterherd. Ein metastatischer 
Abscess in der Leber. 

Fall 8 von Roux^, 30 jähriger Bauer. November 1890 vorüber- 
gehende Schmerzen in der rechten Bauchseite. Im September bildet sich 
nach einer Anstrengung eine Yorwölbung des Nabels^ aus der dauernd 
gelbliche Flüssigkeit aussickert. Allmählich bildet sich eine Schwellung 
um das Poupart'sche Band; aus der wiederholte Incisionen grosse Eiter- 
mengen entleeren. Ein grosser, harter Tumor füllt die Fossa iliaca aus, 
von dem deutliche Stränge nach dem Nabel ziehen. Bei der Operation 
im April 1891 ist der Wurmfortsatz schwer zu finden. Er liegt in den 
dichten Adhäsionen der Fossa iliaca. Eine der Fisteln mündet in der 
Nähe des Appendix in den Adhäsionen, ohne ganz an ihn heranzutreten. 
Bei Lösung der Verwachsung constatirt man an der Basis des Processus 
eine circa linsengrosse Perforation. Ihr gegenüber in der Fascie eine 
entsprechende Perforation derselben, die als Fistel nach aussen weiter 
geht und Gewebsfetzen den Ausgang verschafft. Unter der Fascie ein 
grosser Abscess, der mit der ganzen Infiltration in Verbindung steht, 
welche die Wurzelgegend des rechten Beines einnimmt. Allmähliche 
Ausheilung bis auf die Fistel. Nach einigen Monaten grosses Eecidiv 
am Ansatz des Oberschenkels. Die Aktinomykose ist mikroskopisch con- 
statirt. Bemerkenswerth in diesem Falle besonders die Perforation der 
dicken Fascia iliaca durch die Aktinomykose. 

2 Fälle von H. Braun2) 

Fall 9. Patient am 8. Juli 1885 unter dem Bilde der Perityphlitis 
plötzlich erkrankt. Im August grosser schmerzhafter Tumor der Regio 
iliaca dextra. Unter andauerndem Fieber Erweichungen desselben. Incision. 
Entleerung von einem Tassenkopf Eiter. Nach vorübergehender Besserung 
Verschlimmerung. Im Eiter weisse Körnchen, die mikroskopisch als 
Aktinomycesdrusen sich darstellen. Aus der Wunde quellen schlaffe 
Granulationen hervor. Im Laufe des nächsten Jahres Spontanheilung. 

Fall 10. Mai 1885 erkrankt, unter Erscheinung der Wurmfortsatz- 
peritonitis. In der rechten Darmbeingrube Resistenz. Nach 2/4 jährigem Be- 
stehen allmähliche Erweichung. Incision entleert Eite)r mit kleinen^ blassen 
Aktinomyceskörnern. Die Infiltration breitet sich im Verlauf rechts von 
der Wirbelsäule bis handbreit unter die Scapula aus. Die deutliche 
Geschwulst in der Cöcalgegend im Februar 1886 nicht mehr zu fühlen. 
Wundeiter nimmt fäculenten Geruch an. In letzter Zeit Husten. Der 
Auswurf enthält Aktinomyceskörner. Zunehmender Marasmus und Tod 
Anfang April 1886. Section nicht gestattet. 

l7l. c. S. 65. Fall 54. 

2) Gorrespondenzblätter des ärztl. Vereins von Thüringen 1887. Nr. 2. 
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Fall II von Tb. Langliana.'] Patient in iea letzten Jahren 

stets mageii- und darmkrank, meist obstipirt. Schmerzen in der Magen- 
gegend. Ende 1884 wird eine Lebergeschwulat festgestellt, die sich bei 
weiterer Beobachtung als Abscese documentirt nnd im Januar ISS5 ein- 
geschnitten wird, wobei viel übelriechender Eiter abfliesst. Im Mai Spaltung 
eines zweiten AbsceaBes, Tod Ende Juli am Marasmus. Section. In 
der Leber ein grosser Herd. Därme normal, Coecnm- und Colongegend 
durch Adhäsionen an die seitliche Bauchwand herangezogen. Rechts von 
der Blase fühlt man eine massig feste Anschwellung, an welcher von 
oben herab Coecum und untere Ileusschlingen verwachsen sind. Bei Ab- 
lösung des Blinddarms Eröffnung eines wallnuasgrossen Abscesses mit 
gelblich f^culentem Inhalt. Bei Sondirung des Pr. v. kommt man so- 
fort in jenen Abscess. Länge des Fortsatzes 4 Cm. Auf der stark 
schiefrig verfärbten Schleimhaut viele Narben bis zur Einmündung ins 
Coecum. An seinem unteren Ende erscheint er wie quer durchschnitten 
nnd mündet direct in den Abscess. Die schwarzen Körner im Biter 
Stellten sich mikroskopisch als Gruppen von Aktin omyceadrusen heraus. 
Ausserdem im Eiter Fettkörnchenkugeln. 

Fall 12 von Schlange^) dürfte hierher za rechnen sein, in 
dem es sich um sehr ausgedehnte Infiltration der rechten Regio iliaca 
handelte. Die Aktin omycesmassen führten bei der Operation nach dem 
Coecum hin. Nachdem durch mehrfache Incisionen und Aiiskratznngen 
eine Besserung nicht erreicht war, trat dieselbe einige Zeit später 
spontan ein. 

Fall ISvon Israel.^) Acute Perityphlitis bei einem zwanzigjährigen 
Manne. Recidiv nach 4 Wochen. Bei dem Schnitt durch enorm verdickte, 
schwartig speckig degenerirte Bauchwand, wird eine flächenhaft sehr aus- 
gedehnte im Tiefendnrchmesser aber spaltartige retroperitoneale Höhle 
eröffnet mit knorpelharter Wandung und gefüllt mit schlotterigen Granu- 
lationen nnd Aktynomycuskörnern. Patient an Embolien gestorben. — 
Die Section ergab den Wurmfortsatz zn Taubeneigrösse ansgedehnt mit 
Eothstein. Hinter seinem Ursprünge apaltförmige Perforation, von dort 
Gang in das schwartige Retroperitonalgewebe. Der Gang setzt sich in 
derartigen Geweben bis zur Niere fort. Die Appendicitis perforativa 
hatte hier dem Pilze den Eingang in das retroperitoneale Gewehe ge- 
bahnt, ohne dass sieh eine Aktynomykose der Darmwand entwickelt hätte. 

Zum Schlnsse muss noch einer Form der Periappendicitis 
gedacht werdcD, die sich imAnecblnss an Tumoren des Wurm- 
fortsatzes zeigt. Sie entsteht nur dann, wenn in dem zerfallenen Ge- 
webe dea Tumors eine zur Eiterung führende Infection Btatfgehabt 
hat. In ihren Symptomen unterscheidet eie sich anfangs nur wenig von 
dem gewöhnlichen Bilde der Krankheit. Der meist rasch nach aiissea 

1) Schweizer Corrospundenzblatt 1688. Nr. II. 

2) Verhandlungen der deutschen Geaellscbaft für Chirurgie. 1S92. 
3} Verbandl. der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins IgS.*) S, 115. 



n 



— 91 — 

erfolgende Aufbruch wird jedoch das wahre Grundleiden bald zur 
Erkenntniss bringen. Lang hei d giebt über 3 derartige Befunde Aus- 
kunft. Ebenso finden sich einschlägige Mittheilungen bei Symonds^) 
and Vollert^), wo sich nach Ulceration eines Medullarkrebses der 
Elappengegend und eines Theils des Wurmfortsatzes ein retroperi- 
tonealer Abscess gebildet hatte. Beger^) beschreibt einen Fall, in 
welchem nach Incision einer Anschwellung der rechten Inguinalgegend 
und Entleerung von Eiter eine Fistel zurtlckgeblieben war. Es bildete 
sich rasch eine zerfallende Neubildung, die sich als Adenocarcinom 
herausstellte und damit die Diagnose ihrer Herkunft erleichterte. Bei 
der Operation stellte sie sich als vom fingerdicken Progressus vermi- 
formis ausgehend heraus. — Hastings Gilford schildert^) einen 
Fall, wo sich auf dem Boden einer chronischen Appendicitis , die 
13 Jahre lang bestand, ein Sarkom entwickelt hatte, das im Innern 
eine einen kirschkerngrossen Kothstein bergende Eiterhöhle enthielt. 

1) Lancet 1887. 

2) Deutsche med. Wochenschrift 1891. Nr. 33—34. 

3) Berl. klin. Wochenschrift 1882. Nr. 1. 

4) Lancet 1893. Juli 29. 



III. Klinisclier Theü. 
1. Die AppendlcltlB slmpIex. 

Acute, chroniBche, eitrig-catarrhalische Form 
(17 Fälle. Nr. 1 — 17. Kein Todesfall.) 



Wir verstehen unter Appendicitis Simplex alle diejenigeu 
Formen, bei denen es schon zu mehr oder minder hochgradigen Ver- 
änderungen des Organs selber sowie aneh der Umgebung {Ädhaesiv- 
peritonitis) gekommen ist, dagegen weder dnrch Ulceration oder 
Gangrän der Wandung ein directer Aastritt des Inhalts in die Um- 
gebung und Entstehung einer circumscripteu eitrigen Peritonitis statt- 
gefanden hat. 

Diese Form der Appendicitis kommt bänfig vor und bildet die 
überwiegende Anzahl der sogenannten gutartigen Perityphlitiden, 

Die Appendicitis simplex heilt unzweifelhaft spontan häufig 
vollständig aus. 

Doch hat sie in einer ganzen Reihe von Fällen Neigung zu 
Recidiven. Diese Attaquen sind, wenn sie sich häufig wiederholen, 
ein Zeichen dafür, dass der entzündliche Procees im Innern und in 
der Umgebung des Appendix nicht zum Stillsland gekommen ist, 
sondern fortschreitet, dass in Folge weiterer Veränderungen es zum 
Diirchbrucb der A^ipendix entweder durch den in demselben ent- 
haltenen Kotbstein oder durch Platzen des sehleiroig- eitrigen Inhalts 
in die Umgebung kommt und damit die zweite Form der Appendicitis 
die Appendicitis perforativa unter stürmischen Erscheinungen 
einzutreten droht. Denn der Appendicitis perforativa geht stets die 
Appendicitis simplex catarrhalis voraus. Recidivirt die Appen- 
dicitis Simplex häufig und droht sie in die andere Form 
überzugeben, so ist damit eine Indication zur operativen 
Behandlung, d. h. zur radicalen Entfernang des Wurm- 
fortsatzes gegeben. (Vgl. die 17 weiter unten publieirten Fälle.) 
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Ohne dasB es zur Perforation des WurmfortBatzes kommt, kann 
sieh durch Infection der Wandung die Appendicitis gangracDOBa ent- 
wickeln und in Folge ungenügender Adhäsionen in der Umgebung mit 
allgemeiner geptiscber Peritonitis und tbdtlicbem Ausgange. 

Dass ein Organ, durch welches so leicht die im Darm vorban- 
denen Entzüadnngserreger hinein und ans welchem bei der leichtesten 
SchwelluDg der Schleimhaut die EotzUndungsproducte so schwer 
hinausgelangen können, bäuäg der Sitz schwerer Entzündungen wird, 
ist nicht zu verwundern. Wie amerikanische Autoren (Watney, 
Bland, Sntton n. A.) betont haben, kann man zur Erklärung des 
häufigen Vorkommens von Entzündungen des Wurmfortsatzes auf die 
Analogien hinweisen, welches dieses Organ in Folge seines Reiehthums 
an adenoidem Gewebe mit den nicht minder rätbselhaften Tonsillen 
hat Sahli (1. e.) hat, wie wir bereits erwähnten, die einfache 
Appendicitis direkt als Angina des Wurmfortsatzes bezeichnet und 
hervorgehoben, dass Anginen und Appendicitiden in hohem Maasae 
das jugendliche Alter bevorzugen. 

Weiter sind die Gründe, warum der Appendix so häufig Erkran- 
kungen ausgesetzt ist, nach meinen Erfahrungen in der Hauptsache 
mechanischer Natur. Ich wiederhole hier kurz die Thatsacben, die 
wir bereits ausführlich in dem pathologisch - anatomischen Theile 
auseinandergesetzt haben. 

Wenn schon in jedem Bliudsacke die Bedingung fUr Stagnation 
des Inhalts gegeben ist, so steigert sieh diese Prädisposition natürlich 
bei dem ausserordentlichen Missverbältniss des Lnmens zur Länge 
im Wurmfortsatz noch ganz besonders, und wir dürften in vielen 
Fällen die Ursache der Erkrankung in der übermässigen Länge 
des Appendix suchen; habe ich doch selber sebon einen Appendix 
von über 19 cm. Länge gefunden! Gerade bei so langem Wnrmfort- 
sals entsteht ein Missverbältniss aus der Grösse der sccernirenden 
Fläche zur Kleinheit des Hohlraums. Durch catarrhalische Schwellung 
der entzündeten Schleimhaut verlegt sich binnen Kurzem das enge 
Lumen, der Canal wird obturirt und der Ausfldss gehemmt. Ausser 
der Länge des Wurmfortsatzes kommt als weitere Prädisposition zur 
Erkrankung ein sehr kurzes Mesenteriolum, welches häufig 
zn ein er Knickung des Wurmfortsatzes inseinemVerlaufe 
fuhren kann. Dass dadurch der luhall des Wurmfortsatzes Schwierig- 
keiten hat, in den Darm zu gelangen, ist ohne weiteres zuzugeben. 
Auch die Bildung von Koprolithen steht in engem Znsammenhang 
mit den dadurch gesetzten Erkrankungen des Wurmfortsatzes selber; 
denn auf dem Boden einer bereits vorhandenen Appendicitis entwickeln 
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sie sich, ihr Waohsthnni bringt sie in verhängniBSToUen Connex zur 
erkrankten Wandung, an deren schliesslicber Zeratörung sie einen 
hervorragenden Antheil nehmen: die Erltrankung der Wand regt die 
Bildung des Steines an, der wachsende Stein yerschlimmert den 
Krank heitsprocess in der Wandung. Ausser der abnormen Länge 
and den Abknickungen geben in anderen Fällen die Lagever- 
änderungen des leichtbe wegHchen Organs die Ursache 
für Betention des Inhalts und für Erkrankungen der 
Wand. In dem stagnirenden Secret kommt es unzweifelhaft zu einer 
rapiden Entwicklung der Bacterien; die reizende Wirkung des Inhalts 
■wird durch die Beimischung zersetzten Darminhalta und toxischer 
Darmfermente noch erhöht. So entsteht ein chronisch verlaufender 
Catarrh; der sehr reichliche Drüsenapparat wird dadurch zu stärkerer 
Secretion angeregt, die Spannung im Innern vermehrt sich. Der Inhalt 
kann sich dann noch auf dem frei gewordenen Wege durch Ah- 
EchwelluDg der Mucosa in den Blinddarm entleeren und noch eine 
Ausheilung erfolgen. Aber in den meisten Fällen ist die Entleerung 
keine vollständige, da die verdickte Wand meistens ihre Elasticität 
eingebdSBt hat, der dilatirte Canal steht dem Eindringen neuer Schäd- 
lichkeiten offen, kleine Geschwüre bleiben zurück, andere schrumpfen 
bei der Vernarbung und verengen das Lumen, und so sind immer 
neue Frädtspositionen f(tr Erkrankungen gegeben. Es kommt in 
solchen Fällen allmählich durch weitere eitrige Umwandlung 
des Secrets zum Empyem des Processus vermiformis. Die 
Grösse dieser Eitercysten ist natürlich abhängig von der Strictnr, 
und man unterscheidet deshalb partielle und totale Empyeme. Der 
weitere Verlauf hängt ab von der Infectiosität des Inhaltes. Je länger 
ein solches Empyem sich abgekapselt zeigt, um so weniger Gefahren 
bringt es der Umgebung, da der Eiter steril werden kann. Selbst 
beim Bersten eines derartigen Empyems braucht eine allgemeine oder 
circumscripte septische Infection nicht zu erfolgen. Diese hier er- 
wähnten Empyeme bilden den Uebergacgzu der Perforativappendieitia, 
wie ich sie bezeichne. In denjenigen Fällen, in denen ein Koprolith 
im entzündeten Appendix lagert, ist der permanente Druck, den dieser 
auf die hochgradig entzündete Wand ausübt, gefahrbringend. Er 
ruft einen geschwürigen Zerfall der Wandung hervor. Von Schicht 
zu Schicht fortschreitend zersetzt er am Schlüsse die Serosa und giebt 
dem jauchigen Inhalt den Austritt in die Umgebung frei. Hier finden 
wir den Appendix oft stark verdickt bis zum Umfang eines Daumens, 
dabei starr, die Schwellung und Intiltration des begleitenden Mesen- 
teriolnm ist auffallend. An dem frisch entnommenen Theile impoDirt 
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ein prächtiges Farbenspiel. Ein lebhaftes Roth des aent entzündeten 
Appendix setzt sich scharf ab bis zur Stelle, wo der Durchbrach 
droht. Die Ernährungsstörungen sind meist auf einen Theil des Organs 
ausgebreitet. 

Nur selten bleiben die im Innern des Appendix sich abspielenden 
Processe auf die Wand desselben beschränkt. Sie ziehen die deckende 
Serosa schon frühzeitig in Mitleidenschaft. Von dort pflanzt sich die 
Entzündung auf den Bauchfellüberzug der benachbarten Theile fort. 
Nur die ganz leichte catarrhalische Appendicitis lässt die Serosa un- 
betheiligt und nur in der allerschwersten acuten Gangrän des Wurm- 
fortsatzes fehlt die Zeit zur Entwicklung entzündlicher Vorgänge 
in der Umgebung. Meist verläuft diese Entzündung äusserst chro- 
nisch, doch schliessen sich manchmal an diese unmerklich vor sich 
gehende Adhäsiyperitonitis acutere Nachschübe an, richtige 
serös-fibrinöse Entzündungen mit Exsudatbildung. 

Diese Veränderungen habe ich bei den verschiedenen wegen 
Appendicitis simplex vorgenommenen Operationen constatiren können. 
Selten habe ich während oder unmittelbar nach einem Anfall operirt, 
meist in den Intervallen zwischen den Anfällen, denn alle Formen, 
die ich operirte, waren recidivirende. Die Veränderungen, die man 
in diesen Frühstadien der Perityphlitis vorfindet, kann man unter fol- 
gende Gruppen füglich bringen: 

I. Geringfügige Veränderungen des Appendix selber, 
aber zahlreiche Verlöthungen desselben mit dem Darm 
und den Nachbartheilen (ausgedehnte Adhäsivperito- 
nitis). 

II. Hochgradige Veränderungen des Appendix selber, 
Hypertrophie, Knickungen, Störungen, daneben geringe 
Verwachsungen desselben mit den Därmen. 

III. Hochgradige Veränderungen des Appendix und 
seines Inhalts (Kothsteine, Empyeme), sowie auch seiner 
Umgebung. 

Wenn ich früher behauptet habe, dass sich die Appendicitis Sim- 
plex im Allgemeinen nur vermuthen, nicht diagnosticiren lasse, da 
die Beschwerden der Patienten gewöhnlich zu unbestimmter Art seien 
und charakteristische klinische Symptome fehlen, so hat mich die 
weitere Erfahrung gelehrt, dass die Appendicitis simplex doch ganz 
bestimmt diagnosticirt werden kann, eine Reihe von kli- 
nischen Symptomen macht, die die Diagnose ohne Weiteres stellen 
lässt, dass gerade diese Fälle als gutartige Perityphlitiden jedem prak- 




tisclien Arzte bekannt sind und die exspectative Therapie gerade hier 
ibre Triumphe feiert. 

Die kllnisclien Erscheionngen bestehen Dämlich entweder 

1. Id demVorbandensein einer oft wiederkehrenden 
Colica appendicularis mit Localiaation der Sehmerzen 
in der rechten Seite, oder 

2. In dem Auftreten eines grösseren oder kleineren 
Tumors oft nur einer strangförmigen schmerzhaften Re- 
sistenz in der Ileoeiicalgegend, oder 

3. In dem gleichzeitig voriiandenendnrch Dämpfung 
nachweisbaren oft sehr ausgebreiteten Exsudat in der 
rechten Bauchgegend, oder 

4. In dem gleichzeitigen Vorhandensein allgemeiner 
peritonitischer Heizung {Meteorismus, allgemeine 
Schmerzliaftigkeit des Leibes bei Bertlhrang). 

Gemeinsam ist allen diesen Fällen, dass weder der 
Puls noch die Temperatur bei diesen Anfällen wesent- 
liche Aendernngen zeigen. Vor allen Dingen setzt die Krank- 
heit nie stürmisch und mit schwerer Schädigung des Allgemeinbe- 
findens ein. Selbst das Aufflackern der Temperatur bis 39" und 
darüber geht mit unbedeutenden Störungen des Allgemeinbelindena 
einher. Dadurch unterscheidet sieh die Appendicitis simples fUr den 
erfahrenen Beobachter ohne Weiteres von der Appendicitis suppu- 
rativa und perforativa. Bei letzterer ist die üeftigkeit, mit der die 
Krankheit einsetzt, charakteristisch, ebenso der locale Befund, sowie 
die schweren Störungen des Allgemeinbefindens (vgl. den betreffen- 
den Abschnitt). Dass üebergangsformen vorkommen, ist entsprechend 
den pathologisch -anatomischen Veränderungen auch klinisch selbst- 
verständlich. 

Die Beschwerden, die man als Colica appendicularis bezeichnet, 
werden von den Patienten meist richtig localisirt. Der Schmerz wird 
regelmässig erhtiht durch Palpation oder Druck an der Ileocöcal- 
gegend. Man wird keiuen Augenblick zweifeln, dass hier eine ent- 
zündliche Veränderung Ursache der schmerzhaften Beschwerden sein 
niuss, selbst wenn weder Resistenz noch Dämpfung nachweisbar ist- 
Giebt die innere Untersuchung bei Frauen noch die Gewiasheit, dass 
die Unterleibs Organe gesund sind, so wird man die Diagnose Appen- 
dicitis stellen können. Die Kolik entsteht wohl durch Zusammen- 
ziehungen des entzündeten Wurmfortsatzes, wobei Secrete oder auch 
Koththeile wieder zurUckgeachleudert und entleert werden. Die Colica 
appendicularis kann sich lange bevor die eigentliche Entzündung des 
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Wurmfortsatzes durch Tumor u. s. w. sich bemerkbar macht, bestehen 
UDd auf einen bevorstehenden perityphlitischen Anfall hinweisen. 
Derartiges beobachtete ich in der Privatpraxis bei einem 13jährigen 
Knaben, der seit etwa 8 Tagen an heftigen Leibschmerzen litt, die 
immer bestimmt von der rechten Unterbauchgegend ausstrahlten. Der 
Leib war nicht aufgetrieben, die Palpation überall leicht auszu- 
führen, nur rechts empfand der Knabe Schmerzen. Die Schmerzen 
waren manchmal so heftig, dass der Patient sich im Bette krümmte, 
und der Verdacht, dass es sich um Blasenkrämpfe, um Eindringen 
von Nierensteinen in den Ureter und andere Affectionen handelte, 
war von dem behandelnden Arzte mehrfach erörtert worden. Ich 
stellte die Diagnose auf eine Colica appendicularis, glaubte ein plötz- 
liches Nachlassen der Schmerzen zwar voraussagen zu können, zu 
gleicher Zeit aber das Auftreten einer Perityphlitis, vielleicht sogar 
der Appendicitis perforativa in den nächsten Zeiten betonen zu müssen. 
Beides hat sich als richtig erwiesen. 

Woraus besteht nun der Tamor bei der Appendicitis simplex? 
Zunächst ist zu bemerken, dass derselbe, wenn klein, länglich oder 
mehr strangförmig, unzweifelhaft durch den entzündeten verdickten 
Wurmfortsatz allein gebildet wird. Man findet dann neben dieser 
Resistenz noch eine freie tympanitische und eindrückbare Zone 
zwischen ihm und dem Darmbein. Manchmal tritt die wurstartige 
Resistenz beim Aufblasen des Darmes mit Luft deutlicher hervor, 
hebt sich aus der Tiefe und nähert sich den Bauchdecken. 

In anderen Fällen wird der Tumor durch einen Koth pfropf 
im Wesentlichen gebildet. Dadurch, dass der Wurmfortsatz infolge 
von Verwachsungen ringförmig das Coecum und auch andere be- 
nachbarte Darmabschnitte umgiebt, kann er bei Schwellungen, End- 
zündungen zu Abschnürungen des Darmtheiles und Stagnation des In- 
halts führen. Der Tumor, den man in solchen Fällen fühlt, ist Folge 
der Koprostase in dem umschnürten Darm. Eine reichliche Stuhl- 
entleerung lässt den Tumor verschwinden. 

Endlich kann der Tumor entstehen durch entzündliche seröse 
Durchtränkung der Umgebung des entzündeten Wurmfortsatzes. Ob 
es dabei auch zur Bildung von serofibrinösen Exsudaten kommt, 
darüber sind die Ansichten noch getheilt. Sahli (1. c. S. 205) leugnet 
das Vorkommen seröser Exsudate in Hinsicht auf die Zusammen- 
setzung des perityphlitischen Tumors. Doch giebt er neuerdings zu, 
dass neben dem Tumor infolge der mit der Perityphlitis verbundenen 
Circulationsstörung und entzündlichen Beizung der Nachbarschaft 
freie seröse Ergüsse in der Bauchhöhle vorkommen können. Dass 

Sonnenburg, Perityphlitis. 2. Auflage. 7 
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bei Sectionen niemals andere EsGndate als eitrige vorgefanden werden, 

beweist Nichts, da ea sich liier naturgemäss Dur um ganz scliwere 
Fäile bandelt. Ich möchte entsprechend meinen Operationsbefundeu 
doch das Vorkommen sero-fibrinöaer Exsudate gerade bei der Appen- 
dicitis Simplex als etwas durchaus häufiges bezeichnen. So ist doch 
z. 8. die ausgebreitete Dämpfung (siehe Fall 9, Herr v. M.) nicht 
anders zu deuten, als dass hier ein derartiges sero-fibrinüses Exsudat 
längere Zeit bestand und dann wieder völlig resorbirt wurde und 
verschwand. Weiter ist in dem Falle 15 um dem nicht perforirten 
Wurmfortsatz ein derartiges Exsudat bei der Operation entleert worden. 
Dass es trübe und dunkel aussah, ist durch die zu gleicher Zeit 
entstandene Infection desselben zu erklären. Auch in dem Falle 10 
wurde ein derartiges sero-ßbrinöses Exsudat entleert. Doch ist der 
Fall nicht gauz einwandsfrei , da hier vielleicht beginnende Taber- 
colose mitspielte. ') 

Immerhin glaube ich, dass die oft ausgedehnten Dämpfungen, 
die gerade bei der Appeudicitis ainiplex so rasch auftreten und 
als palpable Resistenzen bestehen, dann aber ebenso schnell wie- 
der verschwinden, auf derartige sero-fibrinöse Exsudate zurUckzu- 
fUhren sind. 

Dass dieselben sich auch in der Unagebung von Abscessen bilden 
können und neben den Abscessen vorgefunden werden, werden wir 
noch bei der Appendicitis perforativa erwähnen, vergleiche dort z. li. 
den Fall Wollgast. 

Wir mllssea diese sero-flbrini5sen Exsudate in der Umgebung eines 
entzündeten Wurmfortsatzes als Keaction der gesunden Serosa auf 
einen Reiz auffassen, der sich in ihrer Nachbarschaft abspielt, wie 

1) Anmerkung wahrend der Korrektur. Ich bin in der Lage das Vor- 
kommen serSser Exsudate bei der Appendicitis chronica catarrbalis durch oine 
Deue eclatauto Beobachtung zu bestätigen. Ich operirte am 2{i. Juli li'iä eine 
Patientin, die am dritten Recidiv einer Appendicitis aimpiex litt. In der Ileocöeal- 
gegend zeigte sich neben dem Darm bei nbamm und oberhalb des PouparfBChen 
Bandes eine scheinbar neben der Blase und unmittelbar unter den Sauch- 
decken befindliche kuglige Verwälbung. Die Function ergab ein trObes, Heröees 
Exandat, das einen unangenehmen kothigen Geruchhatte. Bei der nun folgen- 
den Operation fand ich dieses Exsudat von fibrinäsen Schichten umgeben gut 
abgekapselt in der Umgebung des nicht perforirten chronisch entzündeten nnd 
stark hypertrophischen Appendix. Die Flüsaigkeitsraenge betrug ca. V* Liter. 
Trotedem sie einen eigentbQmlichon unangenehmen, fast kothigen Geruch zeigte, 
war sie bakterienfroil Es gelang nicht irgend welche Colonien aus der- 
selben zu züchten. Hiermit wbie ein liewcia l'Qr das Vorkommen rein entzflnd- 
licher soröaer Exsudate in der Umgebung des erkrankten Appendix endgültig 
erbracht. 
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das auch bei den aeröaen Häuten anderer Organe vorkommt. Sie 
entsprechen der Pleuritis, die eine Puenmonie begleitet, und der Syno- 
vitis serosa, die die Gelenke in der Nabe tubereulöser Knochen- 
eeqaester befällt. Rons ') bezeichnet sie ganz passend als „6cho da 
voisinage de la perityphlite enkystöe aur le reste du peritoine". 

In ganz gleicher Weise als fortgeleiteter Reiz sind die Compli- 
oationen der Äppendicitls simples mit Meteorismus , allgemeiner 
Schmerzbaftigkeit des Bauches bei Berttbrung infolge peritonitiacher 
Reizung aufzufassen, Complieationen, die nicht selten zur Beobach- 
tung kommen, das Bild einer beginnenden allgemeinen Peritouitis vor- 
täuschen nnd die richtige Erkennung des Krankbeitszastandes er- 
schweren können. 

Unsere operativen Beobachtungen beziehen sich auf folgende 
17 Fälle. 

I. Student (med.), 25 Jabre alt. Aufgenommen 11. März, entlassen 
16. April 1892. Operirt im Krankenhause Moabit. — Anamnese. AU 
Eind: Lungenentzündung, Masern, Diphtherie. November 1890 Äppen- 
dicitls ohne stürmischen Beginn 6 Wochen. Behaudlnng: Opium, Eis, 
Ruhe. Mai 1891 erstes Recidic. August 1891 zweites Recidiv mit 
stärkeren Beschwerden, es wurde ein derber Strang in der Ileocöcal- 
gegend conatatirt. Anfang Februar 1892 
drittes Recidiv, neue Beschwerden. Stuhl- ^'S- "■ 

Verstopfung, Schmerzen im Leibe rechts, 
die von nun an in kurzen Intervallen stets 
wiederkommen. Deshalb eutschliesst sich 
Patient zur Operation. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Ab- 
domen nicht auffällig aufgetrieben, überall 
tympanitischer Scliall, airgeada Dämpfung. 
Palpation ist nur in der Ileocöcalgegend 
schmerzhaft. Daselbst fühlt man etwa in 
der Mitte zwischen Symphyse und Spina 
ant. sup. einen circa fingerdicken empfind- 
lichen Strang, Kein Fieber. — Opera- 
tion. 12. März 1892. Durchtrennang der Musculatur bis auf die Fascia 
transversa. Wegen Collapa (Chloroform) Unterbrechung der Operation. 
Tamponade, Verband. 14, März bei unruhiger Narkose! Eröffnung des 
Peritoneums. Colon ascendens liegt vor. Nach Auffindung des Coecnm 
zeigt sich, dass ein circa federkieldicker Strang von demselben nach 
abwärts geht, das Coecum gewissermaaasen umsclinürend; derselbe stellt 
sich als der Proe. vermiformis heraus; er wird nach doppelter Unter- 
bindung an seiner Abgangastelle vom Blinddarm durchschnitten und nacb 
etappenweiser Unterbindung des sehr langen Mesenteriums losgelöst. Seine 
Länge 10 Ccm. Uebernähung des Processus stumpfes. Das Peritoneum 

1) Revue mfid. de la Suisse Rom. 1892 Januar. 
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wird veroäht, die Übrige Wunde tamponirt. — Verlauf. Im Anfange 
Temperaturen bia 38,3 <!. 27. März. Im unteren ^YQndwinkel hat sieh 
das eiDgestUlpte Ende des Proc. vermiformis nekrotisch abgestossen, keine 
Fistel. — Ausgang. 16. April. Geheilt entlasaen. — Laut Bericht 
vom Juni 1895: völlig beach werdefrei geblieben, in der Narbe kleine 
AuHStUlpung, die keine Symptome macht. 

2. MisB H., 28 Jahre alt. Aufgenommen 29. Juli, entlassen 15. Sep- 
tember 1S93. Operirt im Krankenhanse Moabit. — Änamneae. Im 
Januar 1893 traten nach einer Erkältung Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend auf, die Hieb an ganz bestimmter Stelle oberhalb der 
rechten Schenkelbeuge zeigten. Meist Verstopfung, kein Fieber, kein 
Erbrechen, kein aufgetriebener Leib, Vielfache Curen, auch Bad Elster 
ohne Erfolg. Die Besehwerden nahmen zu; deshalb wünscht Patientin 
operirt zu werden. Keine Erkrankung des Geoitalapparates. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Gut genährte Patientin, 
normale Temperaturen. In der Tiefe der Ileocöcalgegend ein Strang 
bei tiefem Druck fühlbar, der massig schmerzt. Keine Dämpfung; kein 
Meteorismus; Übriges Abdomen weich; nirgends druckempfindlich. — 
Operation. 20. Juli. Typischer Schnitt. Unter dem zarten Perito- 
neum schimmern die Därme durch; Spaltung desselben in Ausdehnung 
TOD circa 3 Cm. Nach Hervorziehung des Coecuma zeigt sich der un- 
gefähr bleistiftdicko Pr. v. durch einzelne feine atrangförmige Adhäsionen 
gegen die Wand des Blinddarms fisirt. Sein Verlauf ist stark geschlängelt. 
Kesection an der Cöealmündung nach doppelter Unterbindung. Eiu- 
Btülpnng der Mucosa. Mehrreihige Seroaanaht. Der Stumpf wird in dem 
Peritonealschlitz fisirt, der alsdann geschlossen wird. Tamponade der 
übrigen Wunde. Pr. v. massig verdickt. Die Verdickung kommt haupt- 
sächlich anf Rechnung der stark hypertrophischen Mucosa, die jnjicirt 
und mit stark geschwellten Follikeln versehen ist. An einzelnen Stellen 
ist infolge dieser Schwellung der Kanal verengt, kaum für eine Sonde 
durchgängig ^ keine Geschwüre. Inhalt eitriger, übelriechender zäher 
Schleim. — Verlauf. Normal 5. September Wunde linear verheilt. 
15. September entlassen. Kein Bauchbruch, Spätere Nachrichten 
13. November 1893. Frei von Beschwerden, kein Bauohbruch. Weitere 

Berichte fehlen. 

3. Hoske, Kellnerin, 2(1 Jahre alt, aufgenommen am i. Januar IS95, 
entlassen 13. März. Anamnese: 8 Tage vor der Anfnalime hat Patientin 
heftige Sehmerzen im Unterleibe, besonders aber rechts heftiger als links, 
empfunden; auch sind seit der Zeit anhaltende 'Stechende Schmerzen vor- 
handen. Befund und Symptome vor der Operation. Bei der 
Aufnahme war Puls und Temperatur normal, der Leib etwas aufgetrieben, 
empfindlieh besonders rechts. Nach innen, von der Spina ant. aup, aus, 
fühlt man in der Tiefe eine walzenförmige Resistenz von geringer Aus- 
dehnung. Parametrien sind frei. Es wurden vorläufig Bettruhe und 
Abführmittel verordnet. Die Resistenz in der rechten Seite war in den 
nächsten Tagen noch weniger deutlich nnd noch weniger schmerzhaft. 
Beim Aufblähen des Darms mit Luft wird sie aber wieder deutlich lühtbu 
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und durch die Art ihrer AuBbreitung als ein entzündeter Warmfortsatz dia- 
gnoBtioirt. Operation. Die auf Wunsch der Patientin vorgenommene 
Operation zeigte nnüdasPeritonenm normal. Nach Eröfibnng 
desselben liegt das Coecnm nnd ein Theil dcB Colon vor. 
Der Processns vermiformis wird hervorgeHucht, Derselbe 
war nm das Colon hernmgeschlnngen and an seiner Spitze 
mit dem Darme verwachaen. Er wird vorgezogen und 
in einer Länge von 5 cm. reaecirt. Die Serosa wird einge- 
stlllpt, der Stampf vernäht. Das Meaenteriolnm ist im Ver- 
bältnisse zum Duichntesaer des WarmfortsatzeB auffallend 
dick, doch frei von atärkerer GefösBinjection oder Ad- 
häsion. Es zeigt sich beim Präparate die Uuscnlaris wie 
auch die Mueosa massig verdickt. Das Lumen ist Überall 
erbalten. In demselben ist eine kleine Säule weichen Kotbes 
sowie im Ende desselben ein etwas festerer Kotbbröckel. 
An der Stelle, wo dieses letztere Bitzt, zeigt sieb eine be- 
ginnende Erosion. Glatter Verlauf am 13. März zur Poli- 
klinik mit grannlirender Wunde entlassen. Heil und be- 
Bchwerdefrei geblieben (Juli 1895). ohne PHi^rTüön. 

Auch hier Bind die Beschwerden der Patientio bedingt worden 
darch die Lage nnd Verwachsung des Appendix. Jedesmal wenn 
neue catarrbalische Entzündungen im Appendix auftraten, mussten 
auch Zerrungen and Stauungen im Blinddärme auftreten. Das im 
Appendix vorgefundene festere Eothbrijckelcfaen mit beginnender Ver- 
änderung der Schleimhaat in der Umgebung ist als der Anfang eines 
Kotbsteines anzusehen. 

4. Bei der Patientin Ealkowska, IT Jahre alt, Hausmädchen, aufge- 
nommen am 9. October, entlassen am 15. December 1894, waren Be- 
schwerden bereits seit Anfang October vorbanden. Zu jener Zeit will 
sie angeblich plötzlich unter Frost und HitzegefUbl und mit heftigen 
Leibschmerzen, besonders in der Magengegend, erkrankt sein. Ausser- 
dem Erbrechen; angeblich alle 3 — 4 Tage Stuhlgang in geringen Mengen. 
Die Schmerzen liessen in den nächsten Tagen nach, sodass Patientin 
am 7. October wieder ausging. Am Abend des folgenden Tages traten 
wieder plötzlich heftig einsetzende Schmerzen in der unteren Baucb- 
gegend auf, daneben Schwäche- und Krankheitsgefühl. Symptome 
und Befund vor der Operation. Hier war die Temperatnr bei 
der Aufnahme 38,6, der Puls 120, Respiration 32, sehr flach. Der Leib 
ist flach, gleicbmäsaig gewölbt, überall leicht eindrückbar. Nur in der 
unteren Bauchgegend besteht von der Symphyse bis zur Spina ob il. 
ant. BUp. eine auaserordentlicbe Spannung und Schmerzbaftigkeit. Rechts 
oberhalb der Symphyse besteht absolute Schalldämpfung. Hier ist die 
Resistenz am gröasten. Die Spannung erscheint prall, ist jedoch in ihrer 
grÖBsten Stärke auf HUhnereigrÖSBe beschränkt. Mehr nach oben median 
und lateral ist die Spannung diffuB nnd geringer. Der Schall verkürzt 
mit tympanitischem Beiklang. Von der Vagina aus erscheint das rechte 
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Scb eidenge wölbe etwas herab gedrängt und schmerzempfindlich. Nach mehr- 
tägiger Opiumbehandlang bessern sich auf ein Abführmittel hin die Be- 
schwerden. Patientin ist fieberfrei, bat nicht erbrochen, bekam jedoch 
am nächsten Tage fam 13, Oktober) wieder stärkere 
Schmerzen und rechts war die Resiatenz wieder nach- 
weisbar. In der Narkose fUhlt man jetzt in der Tiefe eine 
geringe atrangfilrmige Resistenz, die beson- 
ders auch beim Aufblähen des Darmes sich 
besser erkennen lä.sst. Die anf Wunsch der Pa- 
tientin ^vorgenommene Operation (3. November) Haut- 
schnitt mit Voraehiebung der Haut nach innen, zeigt 
nach Freiiegung und Eröffnung des normal aussehen- 
den Peritoneums das Coecum mit stark iDJicirter SeroBa. 
- Der Wurmfortsatz wird nach längerem Suchen von hinten 

uf^*^ herum zur Blase hinabziehend gefunden und vorsichtig 

* aus zahlreichen Verwachsungen gelöst. Der- 

selbe zeigt eine sehr starke Injection der Serosa, ein sehr kurzes Mesente- 
riolam , an der Spitze eine ziemlich starke strangförmige Verwachsung. 
5 Cm. des Wurmfortsatzes werden resectrt, der Stumpf Ubernäht. Das 
Lumen ist durchgängig und enthält flüssigen Koth. Die Heilung erfolgte 
ohne Störung, die Schmerzen sind bei der Entlassung der Patientin voU- 
Btändig versehwunden. Sie wird im besten Wohlbefinden entlassen. Reine 
Hernie. Narbe liegt aussen vom Beckenrand. 

In diesen beiden Fällen ist offenbar die Operation vorgenommen 
worden zu einer Zeit, wo die heftigen Entzt od iingsersch einungen des 
Processus vermiformis, welche unter dem Bilde einer Peritypblitia 
verliefen, zum Tbeil abgelaufen waren. Unzweifelhaft ist die Injec- 
tion, die Schwellung des ganzen Organea zu derjenigen Zeit stärker, 
wo heftige Sehmerzen und Beschwerden auftreten, und entsprechend 
diesen Beschwerden findet man ja auch immer eine grössere schmerz- 
hafte Resistenz in der ünterbauchgegend. Der Befuud bei der Ope- 
ration entsprach vollständig dem Stadium der ersten Erkrankung des 
Wurmfortsatzes: massige Veränderuugen des Appendix, AdhäsioQ in 
der Umgebung und als Ursache dieser Erkrankung ein kurzes Mesen- 
teriolum mit Knickung des Warmfortsatzea und Unbeweglichkeit des- 
selben infolge eingegangener Verwachsungen, Es ist unzweifelhaft, 
dass diese geringen Grade von Entzündungen und Adhäsivperitonitis 
auch klinisch manchmal einbergehen können mit geringen Fieber- 
bewegungen. Doch ebenso wie anch die Erscheinungen der Erkran- 
kung sich nur in massiger Weise und durchaus nicht stürmisch ein- 
stellen, bleibt auch das Fieber meistens gering, dabei kehren derartige 
Anfälle oft wieder. 

5. Sehr lehrreich war in der Beziehung auch der Fall, der eine 
Privatpatientin, Frau F. ans Schweden betraf, deren Krankesgeachichte 
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inaofom sehr interessant ist, als es sich anch hier bestimmt wieder nm 
eine recidivirende Form von Appendicitis simplex geiiandelt 
hat. Schon im Jahre lb92 kam die betreffende Dama in Stockholm in 
ärztliche Behandlung, um von einer präsamirten Perityphlitis hergestellt 
zu werden. Der Arzt konnte damals keine Spur einer Perityphlitis mehr 
entdecken; aber nachdem sie längere Zeit in Behandlung war, traten 
etwa zwei Monate später plötzlich Nachts wieder Schmerzen auf, ver- 
bunden mit Diarrhöe und Erbrechen. Es wurde damals, da auch die 
Leber anscheinend gescbwoUeii war, die Diagnose anf Leberkrankheit 
gestellt, doch die Symptome schwanden sehr bald, und es ist unzweifelhaft, 
dass die Symptome auf eine neue Entzündung des Wurmfortsatzes zurück- 
zuführen waren. Aber auch im nächsten Winter stellten sich keine so 
bestimmten Symptome ein, die auf eine vorhandene Perityphlitis gedeutet 
hätten. Auch später in Nizza glaubte man keinen Grund zur Annahme 
einer Perityphlitis zu haben. Patientin hatte aber fovtwährend Be- 
schwerden in der rechten Ileocöcalgegend nach der Leber hin, die 
schliesslich als hysterisch bezeichnet und mit Morphium und Chloral 
bekämpft wurden. Sie erholte sich nicht, und als ich Gelegenheit hatte, 
mit Herrn Professor Ewald, an den die Patientin zunächst gewiesen 
war, zusammen diese zu untersuchen, fand ich bei ihr eine un- 
deutliche Hesistenz in der Ileocöcal- 
gegend, die aber beim Aufblähen des 
Darmes deutlicher wurde und, nach Ge- 
stalt und Lage zuurtheilen, als ein ver- 
dickter Appendix angesehen werden 
musste. Ich sohlug daher der Patientin die Ope- 
ration vor (Juni IbSU im Sanatorium), von der 
Ansicht ausgehend, dass ein entzündeter und ühev 
in stärkerem EntzUndungszustand befindlicher Ap- 
pendix die Ursache ibrer Leiden sei. Operation. 
Man fand nach Freilegung des Bauchfells einen 
länglichen Strang, denselben, den man auch bei 
der Aufblähung des Darms mit Luft aus der Tiefe 
emporsteigend, bei der Untersuchung in der Nar- 
kose einige Tage vorher gefllhlt hatte. Auf den 
Strang wurde das Bauchfell eingeschnitten. Der 
Strang zeigte sich als der ungemein verdickte, 
steife, nicht perforirte Wurmfortsatz. Trotzdem er 
frei beweglich war, zeigte sieh hier die Peritoneal- 
höhle durch zahlreiche Adhäsionen vollständig ge- 
schlossen. Mit Ausnahme des Coecums und dem 
Ansatz des Appendix kam überhaupt Darm nicht 
zum Vorschein. Im Wurmfortsatze selber, der ungemein verdickte Mnscu- 
latur,Mucosa und Schleimhaut, sowie einen trlibeu blutig-eitrigen Inhalt 
zeigte, fanden sieb zwei seichte Geschwüre, kein Kotbstelu vor Die 
Patientin heilte vollständig aus und befindet sich nach der Operation in 
ihrer Heimath im besten Wohlsein, frei von allen Beschwerden laut Be- 
richt vom Januar 1595. 
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6. Herr F., Gymnasiast ane Hildesheim, 17 Jahre alt. Aufgenommen 
in das Sanatorium am 22. April 1895. 

Patient iat im Laufe der letzten 2 Jalire C Mal unter peritjpliitiachen 
Erscheinungen, einmal im Anschlüsse an ein Trauma (nach einem Falle 
auf dem Eise), einige Male auf einen DiStfehler hin erkrankt. Der erste 
Anfall war ziemlich der schwerste, aber auch ohne stürmisches Einsetzeu. 
Die Recidive verliefen im Allgemeinen gleichmässig : es trat nach vor- 
berigem vollem Wohlbefinden heftiger Schmerz in der IleocÖcalgegend, 
Brechen und Verstopfung auf. Bedeutende Störungen des Allgemein- 
befindens fehlten, geringe Temperaturerhöhungen, geringe Pulsverände- 
rnngen. Flnctuation war nie zu fühlen. Die Dauer der Anfälle betrug 
2 — 3 Wochen. Patient ist dabei heruntergekommen, vermeidet ängstlich 
jede KSrpe ran streng ung und wird in jeder Hinsicht durch das Leiden 
in seiner Entwickelnng gestört. Deswegen und wegen der Häufung 
der Anfälle wird er zur Operation von seinem Arzte mir überwiesen. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Patient abgemagert, 
sonst guter Allgemeinzustand. Abdomen weich, tief ein druckbar. In der 
rechten IleocÖcalgegend eine kl ein fingerdicke und -lange, fast unempfind- 
liche Resistenz. Zwischen ihr und der Beckenwand eine deutliche freie 
Zone. — Operation am 22, April 1895. Typischer Schnitt unter Ver- 
ziehung der Bauchdeckenhaut nach innen. Schichtweises Vorgehen, nach 
Spaltung der fascia transversa exakte Blutstillung nnd Ablösung des Peri- 
toneums von der Fase, iliaca. Alsdann Eröffnung desselben im Bereich der 
deutlich zu fühlenden, strangförmigen Resistenz und schichtweisea Trennen 
breiter, flächenhafter Adhäsionen. Auf diese Weise wird derauffallend kurze 
(im ganzeD höchstens 5 cm. lange), aber sehr dicke Wurmfortsatz isolirt. 
Derselbe liegt hakenförmig gekrümmt hinter dem Colon dessen Wandung 
au, mit der er breit verlötliet ist. Das Meseuteriolum zeigt sich stark 
verdickt nnd sehr gefässreieh, sodass nach Abbinden und Abtragen des 
Wurmfortsatzes in gewohnter Weise noch einige isolirte Ligaturen er- 
forderlich sind. Beim Abtragen des Appendix erscheint im Lumen der 
Durchtrennungsehene ein weiches Eothbröekelchen, welches sofort sorg- 
fUltig abgetupft wird; im erhaltenen Lumen des resecirten Stückes keine 
weitere Kothkonkremente , ebenso erscheint die Schleimhaut dort ganz 
normal. Hingegen ist die Wandung stark (0,6 Cm.) verdickt. Resecirt 
werden können nur knapp 3 Cm, Der Stumpf wird mit vorher abge- 
schälter Serosa Ubernäht und im oberen Wundwinkel befestigt; Peri- 
toneum sowie Faseie und Museulatur bis auf eben diese Stelle vernäht. 
Alsdann Tamponade bis auf den Stumpf in die Bauchhöhle und breite 
Tamponade der Hautwunde. — Verlauf. Starke Secretion der Wunde, 
Lösung der Ktagennähte. Tamponade. Dann reactionsloser Verlauf. 
Entlassen geheilt 23. Mai. Laut Nachrichten vom Juli 1S95 beschwerde- 
frei und straffer auf dem Darmbein aufsitzender Narbe, keine Vorwölbung 
in der Umgebung derselben zu eonstatiren. 

7. Herr M., Cadett; 17 Jahre. Aufgenommen am II, Mai 1895. Ope- 
rirt nach dem 6. Recidiv im freien Intervall im Sanatorium. — Anam- 
nese: Vor 2 Jahren Perityphlitis; wocheulanges Krankenlager mit hohem 
Fieber. Seitdem im Ganzen noch 6 weitere AufUlle, der letzte vor 1 1 Tagen 
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mit leichtem Fieber. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Guter Ällgemeinzu stand. Abdomen kalinfdrmig eingezogen; im rechten 
Hypogastrium eine kl ein fingerdicke und -lange Resistenz, von der Spinal- 
linie nach abwärts reichend und dnroh eine freie Zone von der Becken- 
rand geschieden. — Operation am tl. Hai 1895. Unter massiger 
Verziehung der Bauchhaut nach innen typischer Schnitt, Abhebnng 
des Peritoneums vom lliacuB. Man fühlt nun sehr 
deutlich die Resistenz. Eröffnung des Peritoneums ^'ß* '"■ 

dicht oberhalb der ümschlagsfalte: vorliegt Coecnm 
und Colon ascendens. Der Wurmfortsatz liegt tief 
im kleinen Becken und ist dort mit seiner Spitze 
adbärent. Nach leichter, stumpfer Lösung wird er 
nach anssen luxirt. Derselbe ist sehr lang (10 
bis 12 Cm.), seine Serosa injicirt. Das Meaen- 
teriolum reicht in normaler Breite nur bis zum 
Knde des mittleren Drittels; das periphere Drittel 
zeigt nur ein dünn ausgezogenes, schmales Mesen- 
teriolum. Das breit entwickelte Meaenteriolnm i ,' ' 
weist eine stark entwickelte, rabenfederstieldicke 
Vene und eine atrangartige Verhärtung ent- ■ - ^ • '"' 

sprechend einer Stelle auf, wo der Wurmfortsatz ^Sfc ~»l--''>^ 

eine Knickung seines Verlaufes darbietet. Ab- ^K^^^ 

binden des Mesenteriolums dnrch 3 Ligaturen, Ab- 
schälen eines ringförmigen Seroaalappens vom Wurmfortsatz, Resection von 
5 Cm. desselben, Etagennaht des Stumpfes {zwei feine Catgutnähte durch 
die MuBCularis, drei dnrch die Serosa) und Einnähen desselben im nnteren 
peritonealen Wnndwinkel. Völlige Naht des Peritoneums; Fascie und 
Musculatur werden ebenfalls durch Catgntknopfnähte mit Ausschluss des 
unteren Wundwinkels vereinigt, während durch die Haut nur im oberen 
Wundwinkel eine Naht gelegt wird. Tamponade des unteren Wnndwinkels 
bis aufs Peritoneum sowie der Hautwunde. Im freien Lumen des resecirten 
Wurmfortsatzes Schleim. Die Mucosa stark gewnistet, hochroth ; kein Ge- 
schwür, kein Kothatein. — Ordination: Opium in kleinen Dosen. — Ver- 
lauf: Starke Secretion der Wunde, nach 4 Tagen beginnend. Lösung der 
Unakelnähte. Langsame Heilung. Mitte Juni völlige Vernarbung. Patient 
im besten Wohlsein (August 1895) zur Erholung an die See geschickt. 

S. Swenaen, Wilhelmine, Dienstmädchen. Aufgenommen am 
13. April, entlassen Anfang August 1895. — Anamnese: Patientin 
wurde am 23. December 1894 wegen einer rechtsseitigen Wanderniere im 
Erankenhause Friedrichabatn operirt. Jetzt kam sie zur Aufnahme wegen 
empfindlichen Plattfusses. Während diesesKrankenhauaaufenthaltes klagte 
die Patientin über die mannigfachsten Beschwerden, jedoch überwogen 
Klagen über starke, stechende Schmerzen im rechtes Unterleib. Gleich- 
zeitig bestanden Appetitlosigkeit, Brechreiz, sowie Schmerzen in der Ileo- 
cöcalgegend bei der Dei^cation. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Bauchdecken schlaff, zahlreiche Striae. Leib tief ein druck- 
bar; in der Höhe der Spinallinie etwa 3 Querfinger entfernt vom Becken- 
raiide eine kleinfingerdicke, derbe Resistenz von gut 3 Cm. Länge. Nach 
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LnftembiaBen vom Rectum äU3 nähert sieb dieselbe den Bauebdecken. 
— Operation auf Wunacb der Kranken am 29. Mai 1895. Unter Ver- 
ziehung der Bauchbaut nach innen typischer Schnitt, Ablesung des fiberall 
zarten Peritoneuma vom Iliacus; der Tumor wird retroperitoneal deut- 
lich gefühlt. Eröffnung des Peritoneums in der Umschlagsfalte : vorliegt 
eine Dickdarmscblinge nebat einem Netzzipfel, nach seitlicher Verschie- 
bung derselben zeigt sich das Coecum. Dieses ist dicht unterhalb 
der Umscblagsfal te durch zarte, breite, fläcbenhafte Adhäsionen an 
das Peritoneum parietale angclötbet und der nach nnten und aussen ge- 
Bcblagene Wurmfortsatz ist mit seiner Spitze in diese AdhUsionen ein- 
gescbloaseu. Stumpfe Lösung unter leichter Flächenblutung. Wurmfort- 
satz ist etwa 7 Cm. lang, verdickt; seine Serosa nicht injicirt. Hin- 
gegen ist das Mesenteriolum sehr verdickt (dicker als der Wurmfortzatz) 
und zwar stark fetthaltig, aber sehr derb (fast schwartig). Nach Ab- 
achälung einer Serosamanschette Resection von gut 3 Cm. Etagennaht 
des Stumpfes, der noch durch Vernähung mit dem Rande des Mesen- 
teriolnms weiter gesichert und acbliesslich in den unteren, peritonealen 
Wiindwinkel eingenäht wird. Völliger Schluss des Peritoneums; Mur^kel- 
wunde durch einige Nähte ito oberen und unteren Winkel verkleinert, 
der Rest sowie die Hautwunde tamponirt. Das Präparat zeigte bei er- 
haltenem Lumen leichte Schwellung der Schleimbaut; die letztere ist 
blau-violett geförbt und mit blutigem Schleime bedeckt, bacterio- 
logiscb zeigt sich das Bacterium coli, Muacularis nicht verdickt. — 
y erlauf: Sehr allmähliche Wundbeilnug unter längerem leichtem Fieber 
und massiger Secretion. Patientin klagt anfänglich über die alten Beschwer- 
den sowie Schmerzen im Kreuz und der Biaaengegend ; nur der Stuhl ist 
geregelt und beschwerdefrei. Anfang August frei von Schmerzen entlassen. 

9. Einen in Hinsicht auf Ausbreitung des Exsudats ganz eigenthUm- 
liehen Fall von einfacher Appendicitis beobachtete ich zusammen mit dem 
Collegen Renvers bei einem Officier, bei dem auch die lange Zeit 
bestehenden Beschwerden erat nach Wegnahme des Appen- 
dix vollständig schwanden und dea Officier wieder dienst- 
fähig machten, v. M., 22 Jahre alt, wurde am 19. März 189t 
aufgenommen und am 26. Juni entlassen. Der Patient, der bisher stets 
gesund war, erkrankte ohne besondere Veranlassungen am Morgen des 
16^. März mit ziemlich heftigen Schmerzen in der rechten vorderen 
Unterbauchgegeud. Im Laufe des Vormittags gingen die Schmerzen auf 
den ganzen Leib über. Einmal trat Erbrechen auf. Nach Opium trat 
Linderung ein, und am nächsten Tage machte der Patient wieder Dienst. 
Die Schmerzen nahmen aber wieder in der Weise zu, dass ihn sein Arzt 
ins Krankenhaus auf die innere Abtbeilung schickte. Bei der Aufnahme 
zeigte sich bei dem kräftig gebauten Manne das Abdomen nicht aufge- 
trieben, nicht gespannt, massig schmerzhaft bei der Palpation im rech- 
ten Hypogastrium, dort aber keine Resistenz und keine Dämpfung vor- 
handen. Fieber war nicht da. Er wurde vorläufig mit Eisblase und Opium 
bebandelt, hatte dann ein paar Tage nach einem Clyatier reichlichen 
Stuhlgang und fühlte sich völlig beschwerdefreL Der Patient hatte dann 
in den nächsten Tagen ziemlich regen Appetit und schien vollständig 
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geheilt. Ale er am 6. Jani von einem Spaziergange zuTÜckkam, hatte 
er wieder etwas Schmerzen im rechten Hypogastrium. Diese vermehrten 
Bicli nach einem Bade sehr heftig und cb trat sogar mehrmals Erbrechen 
auf; dabei aber nur ganz geringer Anstieg der Temperatur, keine Puis- 
veränderang. Danach war der Leib stark gespannt und schmerzhaftj 
dock nirgends eine deutliche Resistenz zu fühlen. Aber es zeigte sich 
in den nHchsten Tagen eine ausgebreitete Dämpfung, die besonders auch 
nach links hinüberging nnd als ein scräsea Essndat gedeutet wurde. 
Dieses Exsudat blieb in grosser Ausdehnung längere Zeit bestehen, nur 
mit ganz geringen Fleh ererb eh un gen bis 38,3—38,4" einhergehend, 
machte aber subjective Störungen, Erbrechen, und der Leib Wieb sehr 
schmerzhaft. Wegen der starken Spannung konnte noch immer nicht eine 
Resistenz deutlich nachgewiesen werden. Bis zum 15. besserten sich 
die Erscheinungen, es waren aber immer Schmerzen in der Umgebung 
der Blase nnd beim Uriulasseu vorhanden und Stuhldrang. Dann trat 
wieder etwas stärkere Spannung des Leibes anf, und nachdem das 
Bild öfters so gewechselt hatte, besonders die Blasen- 
beschwerden noch lauge Zeit in unangenehmer Weise 
eich bemerkbar machten, zeigte sieb ein schmerz- 
hafter Punkt in der rechten Seite oberhalb des Pon- 
partachen Bandes. Dort itihlt man auch eine daumen- 
dicke schmerzhafte Resistenz. Man stellte die Diagnose 
auf eine einfache Form von Appendicitis , nnd die 
Frage, ob nicht schliesslich der erkrankte Appendix 
weggenommen werden sollte, drängte sich einem auf. 
Da Patient, um wieder vollständig beschwerdefrei 
Dienst machen zu können, sehr auf die Operation 
drängte, wurde dieselbe am 10. Mai 1894 vorge- 
nommen. Operation. Es fand sich bei dem ty- 
pischen Schnitt der fast klein fingerdicke Wurmfortsatz 
mit seiner Spitze birtenstabartig geknickt und mit 
seiner Umgebung, besonders mit dem Netze, nur ganz 
lose verwachsen. Es wurde nun die Resection ge- 
macht, die Naht des Stumpfes vorgenommen, die Wnnd- 
höhle zum grössten Theile durch Etagennäthe ver- 
einigt. Der griSsste Theil des Wurmfortsatzes ent- 
hält blutigen Eiter, besonders in der Gegend 
der Spitze. Die Wandung ist beträchtlich verdickt, 
mit einzelnen, nur die Muoosa betreffenden QeschwUren. Die Heilung 
ging gut vor sich, und seither macht der Patient wieder Dienst, ohne 
irgend welche Beschwerden jemals gehabt zu haben. (April 1895.) 

10. Ich fUge gleich zu diesem Falle noch einen anderen hinzu, bei 
welchem sich gleichfalls in der Umgebung des Appendix ein seröses 
Exsudat gebildet hatte, das auch bei der Operation noch ent- 
leert wurde. Auch diese Patientin Kaiser, 27 Jahr, Hausmädcheu, 
aufgcniAnmen 2^. März, entlassen 2t, Juni 1894 (Krankenhaus Moabit), 
zeichnete sich dadurch aus, dass von Zeit zu Zeit Temperatursteigerungen 
auftraten, und angeblich wollte sie zwei Tage vor ihrer Aufnahme unter 
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Fieber und Schlittelirost nod Sclunerzen in der rechten Unterlei bsgegend 

ganz plötzlich erkrankt sein. Das Abdomen zeigte sich bei der Palpattou 
meist diffus drnckempfindlich, zeitweise localiairt au verschiedenen nnd 
wechselnden Regionen |sm hänfigsten dann im linken (!) Hypocbondrinm). 
Am Tage vor der Operation ist das ganze rechte Hypogaatrinm weich 
und läEst sicli tief eindrücken, ohne Schmerzen hervorznrnfen. Kein 
Ascites. Eine Resistenz oder Dämpfung war niclit nachzuweisen. Die 
Operation wurde am 17. Mai gemacht, der Schnitt wie Üblich, Peritonenm 
weit abgelöst von der Fascia iliaca. Keine abnorme Resistenz oder 
Flnctnation. Nach Eröffnung des Peritoneums entleert sich 
auffallend viel klare, gelbliche Flüssigkeit. Da keine ander- 
weitigen Erkrankungen am Darm oder Peritoneum vorlagen, so mnsste 
das Exsudat mit der chronischen Entzündung des Appendix in Znsammen- 
haug stehen. An der Serosa, sowie sie za Oesichte kommt, nichts Patho- 
logisches. Der Processus vermiformis liegt massig verdickt hinter dem 
Coecum hufeisenförmig gekrümmt, mit medianwärts und nach oben gerich- 
teter Convexität, «nd zwar hat der mittlere Tbeil desselben ein ziemlich 
langes Mesenteriolum mit dentlicher Gcefässverzweigung, wäJirend die 
Kuppe und der Ansatz ans Coecum nur theilweise vom Peritoneum um- 
hüllt ist. Hierdurch ist der Processus vermiformis fixirt und nur sein 
mittlerer Theil beweglich. Der Processus vermiformis wird gelöst, sein 
Mesenteriolum durch Tahaksbeutelnaht abgebunden, alsdann Resection. 
In ihm findet sich ein kleines und weiches Kothbröckelchen. Hier hat 
, offenbar die Krümmung des Wurmfortsatzes zu der Erkrankung Veranlas- 
sung gegeben. Patientin wurde frei von Beschwerden nach H4 Tagen ent- 
lassen. Befund am 27. November 1894: Keine Hernie, keine Resistenz, 
Klagen Über Schmerzen im rechten Hypogastrium, sowie im Mesogastrium. 
Die Beurtheilung des Krankheitsbildes ist dadurch erschwert, dass 
hier die Appendicitis mit chronischer Parametritis complicirt war. 
Juli 1895 stellte sich Patientin blühend und bis auf geringe Beschwerden, 
verursacht durch chronische Parametritis, schmerzfrei vor. Von tnber- 
culöser Erkrankung irgend welchen Organs Nichts nachzuweisen. 

II. Werner. Aufgenommen 29. Juli 1891, entlassen 2!. Januar 1892, 
Operirt im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patientin ist seitdem 
14. Juni wegen beginnender Phthise und chronischer Perityphlitis auf 
der inneren Abtheilung behandelt worden. Sie hat schon seit Jahren 
immer an Stuhlverhaltung gelitten, seit dem 9. Juni hat sie plötzlich 
starke Schmerzen in der rechten Unterbau chgegend verspürt. Diese 
hahen seitdem trotz der verschiedenartigsten Behandlung nie ganz auf- 
gehört. Auf kürzere Remissionen erfolgten immer wieder neue Koliken. 
— Befund und Symptome vor der Operation. Abdomen nicht 
aufgetrieben, überall tympanitischer Klang. In der Ueocöcalgegend keine 
Resistenz, aber auf Druck intensiver Schmerz, der auch spontan fo^^ 
dauert und Patientin fortwährend ans Bett fesselt. Die gynäkologische 
Untersuchung ergiebt nichts Abnormes. Temperatur normal. — Ope- 
ration 10. August. Schnitt dicht am Darmbeinkamm bis aufs Perttoneom, 
dieses wird stumpf vom Uiacus abgelöst. Mau sieht dann durch das Peri- 
toneum den Proc. vermiformis liegen, das tiefükl erweist ihn als ver- 
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dickt und in ibm eiDen kirschkerngrossen Fremdkörper (Kothstein). Er- 
öffnung des PeritoneuiDB. Resection des Proc. vermif. zwiecben doppelter 
Seidenligatur. Einstülpung des Stumpfes mittelst Catgutnäliten. Ent- 
fernung der Seidenligatur. Xalit des Peritoneums. 
Etagennaht der BaucÜdecken. — Verlauf. Die In- 
cisionswnnde hatte sich schon primär geschlossen, als 
am 23. August im unteren Wnndwinkel sich eine ge- 
rdthete erhabene Stelle bildete, nach deren Incision 
sich kothig riechender Eiter entleerte. Spaltung der 
ganzen Narbe, Tamponade. Sehr langsame Ausheilung 
bis anf eine Fistel, die sich erst schliesst, nachdem 
sich am 15. Deoember eine Ligatur abgestossen hat. 
Heilung 21. Januar 1892. — Spätere Nach- 
richten. I. März 1892 war Patientin noch be- 
schwerdefrej. Narbe fest. Kein Banclibructi. 

Die Dächsten Fälle betreffen bereits Ueber- 
gangsformen zur Appendicitis perforativa snppa- 
rativa. Es folgen zuDächst die Beobachtungen yerdiekiet^v-umtortmti 
über Empyeme des Wurmfortsatzes. 




nn^eschcHlen mit Eoth- 



12. Henkel, Barbier, 19 Jahre alt. Aufgenommen 13. December 
1891, entlassen 23. Januar 1892. Operirt am 3. Tage im Krankenhause 
Moabit. — Anamnese. Patient hat sehr häufig an „Magenkrämpfen" 
gelitten; erkrankte jetzt plötzlich unter heftigen Leibschmerzen mit nach- 
folgendem Erbrechen, Die Behandlung bestand in hohen Opiumdosen 
und Umschlägen. Seit 3 Tagen Stuhl rerhaltung. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Massig kräftiger Mann; deutlicher 
Icterus; Druclischmerz in der Ileocijcalgegend , dort auch undeutliche 
Resistenz fühlbar. Ueberall tympan. Schall, nirgends Dämpfung. Tem- 
peratur 38, S''. — Operation 15. Deoember. Grosser bogenförmiger 
Schnitt bis auf die Fascia transversa. Auch jetzt ist die Resistenz nicht 
deutlich fühlbar. Tamponade der Wunde. — Verlauf. In den nächsten 
Tagen erfolgt allmählicher Fieberabfali und spontaner Stuhl. 16. De- 
cember. Eine kleine Resistenz ist fühlbar, Function ergiebt eine etwas 
bräunliche Flüasigkeit, die neben rothen Blutkörperchen zahllose Eiter- 
körperchen enthält. Mehrere Functionen an den folgenden Tagen waren 
negativ, jedoch erholte sich Patient zusehends. Die Wunde granulirte 
zu. Heilang 23. Januar 1892. — Spätere Nachrichten. Patient 
stellte sich am 28. Februar 1892 in gutem Wohlsein vor, hatte' auch 
bis dahin keine Beschwerden gehabt. In der unteren Partie der Wunde 
wölbt sich beim Husten die Narbe etwas vor. 29. Juli ohne alle Be- 
schwerden; kein Bauchbruch. 

Einzig in seiner Art ist dieser Fall 12, wo es sich wobl sicher 
nm eine Eiteransammlnng in dem Processus rermiformis selber ban- 
delte, dje nach Freilegung durch Function entleert wurde, obne dass 
unmittelbar darauf eine Entfernung des kranken Processus vermi- 
formis gemacht wurde. Das Embyem war offenbar am Durchbrechen 
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nnd hatte die faefti^o stflrmigchen Erscbemtoigen dnreh Fortleitm^ 
der EüXtüadong aof die benachbarteD Tbeile Temi^cht. Nach Eat- 
leernog des Eiters erfolgte der Fieberabfall, Eponlauer Stuhl Die nach 
mehreren Tagen vorgenommenen Pnnctionen büebeo negatir. Ich habe 
mich damaU ans änsseren Grtlnden entschlieesen m&esen, den Proc. 
vermiformis nicht zu reseciren, bin anch vorläoSg ofane Nachricht, 
ob die Heilaog, die damals erzielt wnrde, anch eine danemde ge- 
blieben iat. Vielleicht kommt der Patient doch später noch mit einer 
nenen CntzandoDg de» Wormfortsatzes in nnsere Behandlnng. 

Einen ganz gleichen Fall stellt die 13. nnd 14. Beobachtung 
dar. Auch hier handelt es sich um Empyeme des Processus vermi- 
formis, die aber diesmal durch die Operation, Besection des erkrankten 
Wurmfortsatzes, beseitigt wurden. 

13. Fleck, Gustav, Zimmermann, 29 Jahre alt. Anfgenommen 
29. Hai, entlassen 14. Jali 1893. — Anamnese. Patient litt hie und 
da an Magenbeschwerden, Uebelkeit n. s. w. Directe Schmerzen in der 
IleocÖcalgegeod will er nie gehabt haben. Stuhlgang meist regehnäsaig. 
Am 19. Mai plötzliche Erkrankung mit Stichen in der Unterbauchseite, 
die jedoch den Patienten von seiner 
Arbeit nicht abhielten; er fühlte sich 
dabei elend nnd matt; Schmerzen 
hörten nie ganz anf. Stuhl nnregel- 
mässig, bald diarrhoiscb, bald obstipirt. 
Appetit sehr gering. Am 2ti. Mai plötz- 
liche Verschlimmerung, heftige Schmer- 
zen breiten sich von der Unterbauch- 
gegend nach dem Magen zu aus; seit- 
dem kein Stuhl mehr. Mehrmaliges Er- 
brechen, am 28. und 29. Mai wiederholte 
Schüttelfröste. — Befand nnd Sym- 
ptome vor der Operation. Massig 
kräftiger Patient. Im Dreieck zwischen 
Lig. Ponpart., Linea alba und Verbin- 
dung zwischen Nabel und Spin. ant. snp. 
eine deutlich palpable pralle RealB- 
teoz, die sich nach innen zu 2 Quer- 
finger breit rechts von der Linea 
gegen die Bauchhöhle abgrenzt. Nach 
oben geht die Kesistenz nicht über die Höhe der Spina ant. sup. hinaus, 
nach unten bis zum Lig. Poupart. ; gedämpft tympanilischer Percnasions- 
schall. Palpaüon sehr schmerzhaft, sonstiges Abdomen schmerzfrei und 
eindrUckbar. Temperatur 39", PuUschlag kräftig, Zunge trocken, belegt, 
riBsig. — Operation 29. Mai. Nach Abhebung des Peritoneums vom 
Iliacus zeigt sich dasselbe mit dem Tumor nicht verwachsen. Mehrere 
Probepunclionen negativ. Eröffnung und Anachüngung des Bauchfelles. 
HerauBWälzung des Tnmors, der von HUhnereigrösse ist, sich frei be- 



1 




iluiub Not: verkJsbter i'arfomtluntClInDng. 

alba deutlich als rundlicher Tum( 



— 111 — 

wegen lässt und an seiner Vorderseite aus dem Netz besteht. Dasselbe 
lässt sich leicht lösen^ die Verklebungen sind noch sehr locker. Dabei 
zeigt sich plötzlich an einer Stelle der Tumoroberfläche eine circa linsen- 
grosse Perforationsstelle, die durch Netzverwachsung verschlossen war. 
Aus derselben entleert sich circa 1 Esslöffel kothigen £iters, dem einige 
Kothbröckel folgen. Durch die Perforation gelangt der Finger in eine 
circa flngerhutgrosse Abscesshöhle. Nach Lösung einiger Adhäsionen, 
was sehr leicht gelingt, liegt das freie Ende des Proc. vermif. nach oben 
umgeschlagen um, das sich unmittelbar an die Höhle ansetzt und nicht 
dilatirt ist. Resection desselben in Ausdehnung von circa 6 Cm. nach 
Abbindung. Eesection des Netzklumpens. Tamponade. — Verlauf. 
30. Mai Temperatur 38,3 o. Bauch nur in der Umgebung der Wunde 
empfindlich. 31. Mai Temperatur abgefallen. 1. Juni Wohlbefinden. 
8. Juni Höhle reinigt sich rasch. 20. Juni Höhle bis auf einen Spalt ge- 
schlossen. 29. Juni vollkommene Ueberhäutung. Heilung. 13. Juli Ge- 
wichtszunahme seit der Operation 18 Pfund. Gutes Allgemeinbefinden, 
straffe, zum Theil eingezogene Narbe, kein Bruch. In der Tiefe der 
Fossa iliaca derbe, nicht schmerzhafte Resistenz. (Schwartenbildung.) 
Heilung 29. Juni 1893. Spätere Nachrichten 13. Juli 1895. Be- 
schwerden nur von einem gänseeigrossen Bauchbruch in der neben dem 
Beckenrande (ältere Methode) befindlichen Narbe. Patient trug sehr 
unzweckmässige Bandage, die den Bruch entschieden vergrössert hat. 

Der Fall war besonders deswegen noch interessant, weil der Tumor 
ganz frei beweglich in der Bauchhöhle lag und aus diesem Mangel 
an Adhäsionen die Gefahr einer schweren Peritonitis bei etwaiger 
Perforation sehr gross war. Das Empyem war an einer Stelle schon 
perforirt und hatte die heftigen klinischen Erscheinungen bedingt 
war aber noch durch das darüberliegende Netz leicht verklebt. Es 
bildet mithin dieser Fall den Uebergang zur Appendicitis perforativa. 

14. Nordmann, W., Schüler; 11 Jahre alt. Aufgenommen am 
24. April, entlassen am 26. Mai 1894. Operirt am 10. Tage nach der 
zweiten Erkrankung im Erankenhause Moabit. — Anamnese. Vor 
1 Monat 8 Tage lang bettlägerig wegen Perityphlitis, darnach wieder 
Schulbesuch. Vor 6 Tagen zweite Erkrankung mit leichtem Fieber, Appetit- 
losigkeit, Schmerzen in der rechten Seite. Stuhlgang regelmässig. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Kein Fieber. Guter 
Ernährungszustand. In der rechten Unterbauchgegend in der Mitte zwi- 
schen Nabel und Spina oss. ilei ant. sup. eine längliche, strangartige Re- 
sistenz, welche dicht unter den Bauchdecken zu liegen scheint. Der 
Tumor verläuft parallel dem Darmbeinkamm; zwischen beiden befindet 
sich eine freie Zone, welche eindrückbar ist. Ebenso ist die übrige Um- 
gebung des Tumors weich und tief eindrückbar, der letztere selbst ist 
auf Druck nicht empfindlich und sehr leicht verschieblich und 
frei beweglich. — Operation am 28. April 1894. Typischer 
Schnitt; Abhebung des Peritoneums vom Iliacus, Eröffnung desselben 
seitlich. Der Wurmfortsatz zieht von innen nach aussen oben direct hinter 
den Bauchdecken. Seine zu einer taubeneigrossen Kugel auf 
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getriebene Spitze ist durch lockere Adhäsionen mit dem 
Netz verwachsen und fi-ei beweglich. Der Stiel dieses Tnmors 
wird noch einige Centimeter weit verfolgt und dann zwischen zwei Seiden- 
tigatnren abgebunden; die Lösung des kappen»rtig aufsitzenden Netzes 
gelingt leicht unter verhältnissmäasig starker Fläch en blutnn g , Tftm- 
ponade. Am Präparat zeigt der Stiel ein mit Schleimhaut ausgekleidetes 
Lumen ; es sind etwa 3 Cm. des normalen Wurmfortsatzes als Stiel ent- 
fernt worden. Hingegen ist die Spitze des Organs in einer Ausdehnung 
von gut 4 Cm, durch einen eitrigen Erguss zu einer Uube neigrossen 
Kugel prall aufgetrieben, ihre Schleimhaut stark geschwolleu und zum 
TLeil geschwürig zerfallen. Dies Empyem ist gegen den normal ge- 
bliebenen Ansatzthell des Wurmfortsatzes dnrch eine schmale, das Lumen 
desselben verlegende Sthleimbautnarbe abgeschlossen. — Verlanf: Die 
nächsten beiden Tage ira Urin Eiweiss und Cylinder. Wundverlauf völlig 
normal; auf dringenden Wunach der Eltern mit Granulationsstreifen im 
Hautniveau und noch liegender Ligatur zur Poliklinik entlassen. — 
SpätereNachrichten. 30.MailS94: Abstossung der Ligatur. fi.Juni 
lS!t4: Völlige Vernarbung. Keine Resistenz, kein Bauchbruch; Narbe 
liegt fest auf dem Darmbeinkamm. 

15. Jedrykowaky, Wladislaw, Schuhmacher; 31 Jahre alt. Auf- 
genommen am 14. November, entlassen am 22. December 1994. Operirt 
ym S. Tage im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patient will seit 
seiner Schulzeit an Anfällen von Blinddarmentzündungen leiden, beson- 
ders nach Erkältungen. Stuhl war im Allgemeinen ge- 
Fig. lit. regelt. Am 13, November früh 4 Ühr wiederum plötz- 

f liebe Erkrankung mit sehr heftigen Schmerzen in der 
rechten Unterbauchgegend. Während des ganzen Tages 
bis zum Abend hänüges Erbrechen, die folgende Nacht 
schlaflos. Am 14, November nahm Patient ein Abführ- 
mittel und hatte darnach einmal Stuhl. Während das 
Erbrechen nicht wieder auftrat, liessen die Schmerzen 
im rechten Hypogastrium nicht nach; der nun consul- 
tirte Arzt wies den Patienten ins Spital. Vor dem Trans- 
port erhielt Patient Opinm. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Hagerer Patient mit 
starker Kyphoskuhose, gut entwickelter Musculatur, ge- 
ringem Fettpolster. Gesichtsausdruck leidend. Zunge 
feucht, belegt. Kein Fieber. Puls 94, gut gespannt. 
■\^'°™ '9"s]''i p™is»nis Abdomen kahnförmig eingezogen, zeigt hellen tjm- 
Ooii.''KBiB8 Kot^Sä panitischen Schall bis auf eine fingerbreite, von der 
oderGoKhwHre^ serDsM i-gditeü Spina OBS. ilei aut. sup. faflt bis zur Mitte des 
Ligamentum Pouparti reichende , deutlich gedämpfte 
Zone. Abdomen iin Allgemeinen wenig gespannt, eindrückbar, ist in der 
Höhe der rechten Spina oas. ilei ant, sup. in zweiquertiugerhreitem Bezirk 
sehr druckempfindhch ; man fühlt dort eine undeutliche, strangförmige 
Eesiatenz. — Operation am 15. November 1894. Typischer Schnitt, 
Ablösung des Peritoneums von der Fossa iliaca. Dasselbe ist an einer 
Stelle hart an und diclit unterhalb der Umschlagsfalte sulzig und gelb- 
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lieh verfärbt. Dort nach mehrfaehen negativen Functionen Eröfihnng 
desselben ; es entleert sich ein Weinglas voll blntig gefärbter^ bräunlich- 
gelber Flüssigkeit; welche nicht kothig riecht. In dieser Höhle ein finger- 
dicker^ nach oben und aussen verlaufender Strang. Allmähliche Lösung 
desselben, nämlich des penisartig verdickten Wurmfortsatzes, aus seinen 
Verwachsungen. Keine Perforationsöffnung. Abbinden und Re- 
section eines gut 5 Cm. langen Stückes ; dasselbe zeigt ein Lumen, Hyper- 
trophie der Schleimhaut und Muscularis, keine Eothsteine oder 
Geschwüre. Ligaturen lang gelassen, Tamponade (Schürze). Eisblase. 
— Verlauf. 16. November. Nach der Narkose einmaliges Erbrechen. 
In der Nacht wenig Schlaf, da Patient husten musste und hierbei die 
Wunde schmerzte. Höchste Temperatur 38,8"; Puls vorzüglich. Wechsel 
der äusseren Schichten und des Streifens in der Schürze. 19. November. 
Temperatur normal, ungestörter Verlauf. Auf Ol. Ricini reichlicher Stuhl. 
30. November. Wundhöhle sauber granulirend; nur noch breite, ober- 
flächliche Tamponade. Wohlbefinden, lebhafter Appetit, Stuhl geregelt. 
ll.December. Oranulationsstreifen im Hautniveau. 21.December. Völlige 
Vernarbung. Patient hat sich sehr erholt, sieht blühend aus. Rechtes 
Hypogastrium selbst bei tiefstem Eindrücken schmerzfrei, keine Resistenz 
fühlbar. Narbe liegt auf dem Darmbeinkamm, keine Hernie. 

Hier handelte es sich also um eine chronische, catarrhalische 
nicht eitrige Form von Appendicitis, die zu häufigen, nicht sehr heftig 
verlaufenden Recidiven geführt Die Recidive waren durch die von 
Zeit zu Zeit in Folge der Vermehrung der catarrhalischen Entzündungen 
entstehenden Schwellungen des Proc. vermif. bedingt, der wiederum 
durch die Verwachsungen mit dend Darm und der Umgebung heftige 
Schmerzen verursachte. Mit der Wegnahme des Wurmfortsatzes 
schwanden die Beschwerden vollständig. Das geringe blutig-seröse 
Exsudat ist als entzündliches, die Appendicitis begleitendes Exsudat 
aufzufassen. Dass dasselbe durch die Wandung hindurch inficirt 
war, ist sehr wahrscheinlich und bildet diese Beobachtung daher 
eine Uebergangsform zur Appendicitis gangränosa. 

Anschliessend an diesen Fall fügen wir einen weiteren Befund 
eines erkrankten Wurmfortsatzes an, bei welchem bereits der Eoth- 
stein zu einer beginnenden feinen Perforation der Wandung geführt 
hatte, ohne dass es aber durch Austritt von Inhalt zu einer acuten, 
eitrigen, circumscripten Peritonitis gekommen war, offenbar hier ein 
Uebergang zur eigentlichen Appendicitis perforativa. Kein Fall ist 
geeigneter, diesen Uebergang besser zu illustriren. 

16. Reclam, Kaufmann, 22 Jahre. Aufgenommen am 28.Februar, 
entlassen am 25. April 1895. Operirt am 5. Erankheitstage im Eranken- 
hause Moabit. — Anamnese: Ausser leichtem Erysipel nie ernstlich 
krank. Am 25. Februar 1895 Morgens beim Erwachen schon im Bett 

Sonnenburg, Perityphlitis. 2. Auflage. 8 
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Leibschmerzen in der Nabelgegend. Doch ging Patient an diesem und 
den folgenden Tagen nooli seinem Beruf nach, bis sich am 2S. Februar, 
4 Uhr Nachmittags, die Schmerzen plÖtzUch so verschlimmerten, dasa 
Patient zum Arzt ging, der ihn ins Krankenhaus schickte. Diesmal sasaen 
die Schmerzen besonders im rechten Unterbauch; auf dem Transport in 
einer Droschke einmaliges Erbrechen kurz vorher genossener Milcli. 
Stuhl war täglich in geringen Mengen vorhanden. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Graeil gebauter junger Mann in 
mäsBigem Emährungszu stand. Temperatur 3S,0. Puls gut gespannt, 
nicht beschleunigt. Zunge feucht, dick belegt. Abdomen ganz leicht 
gleichmBssig aufgetrieben. Palpation ergiebt im rechten Hypogastrium 
eine sehr deutlich umgrenzte, zwei querfingerbreite und fingerlange Resis- 
tenz, welche fast drei Qaerfinger vom Beckenrand entfernt in der Hohe 
der Spinallinie beginnend sich direct nach unten erstreckt in der Hich- 
tnng auf die Mitte des Ponparls'sphen Bandes zu. Dieselbe ist auf 
BerUfarnug äusserst schmerzhaft; die Percussion ergiebt tiber ihr eine 
leichte, aber deutliche Dämpfung des tympanitischen Schalles. Das übrige 
Adomen weich, tief eindrllckbar, mit hellem tympanitischen Schall. Rectal- 
befnnd negativ. — Operation am 1. März 1895. Typischer Schnitt 
unter starker Verziehung der Bsnchhaut medialwärts. Starke Ödematöae 
Durchtrankung der properitonealen Gewebe, Ablösung des Peritoneums 
vom IliacuB. Man fühlt nun sehr deutlich die wurstartige Resistenz. 
Schichtweises Vorgehen auf dieselbe; nach Eröffnung des Peritoneums 
entleert sich trübe, seröse Flüssigkeit mit leichtem Kolhgerach in ge- 
ringer Menge (Bacteriologisehei- Befund Bacterium coli). Vorliegt eine 
mit Fibrinmassen bedeckte DUnndarmschlinge und unter ihr der Wurm- 
fortsatz, dessen Ende hirtenslabartig gekrttmmt sich nach unten, innen 
nnd hinten um eine Darmschlioge windet, mit welcher er verklebt ist. 
Kach Lösung und Luxirung des Wurmfortsatzes nach aussen zeigt sich etwas 
centralwartsvon derUmbiegungs- 
Fig' 20. stelle desselben eine über linaen- 

t^^^^^^ ^^H^ grosse, schmutz ig- grau gefärbte 

^^^■^^^ ^^^|& Stelle mit einer ganz feinen Per- 

^^^^^^^H^^ ^^^^^H^ während der übrige 

^^^^^^^IV fllOTA Wurmfortsatz bochroth gefärbt 

^^^^^^^BV l^r^s^ '^'' Mesenteriolum auffallend 

^^^H^^^A MuflBra ^'^''^- Abbinden und Kesectton 

^^^^BSr vSS^Km ^oD^Om., Einnähendesätnmpfea 

^^^HHpr vl^Hl '"" '"''■^''^'' peritonealen WiAid- 

^^^^^F i^^Hl Winkel. Tampouade der Peri- 

^^Hh ^^^^M tonealwundhöble; die übrige 

^^*^ Wundhöhle nach Verkleinerung 

[Mhla BofgeBOlinittoD. Ganz leine Portornüon in dar "*"rcn / i^anie, im OOeren VVinKel 
Naho der Kothstouip, tampouirt. Das Präparat zeigt 

an der verfärbten Stelle eine 
beginnende, ganz feine Perforation, nach Aufachneiden ebendort zwei 
Kothsteine von Kaffeebohnen- resp, Kirschkerngrösse, Im Bereich der- 
selben ist die Wandung an der einen Fläche durch alle Schichten, 
an der anderen nur im Bereich der Mucosa gangränös. Oberhalb nnd 
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unterhalb dieses Bezirks freies Lumen; keine Geschwüre^ etwas gewul- 
stete Schleimhaut. — Verlauf: 2. März. Höchste Temperatur 38^5. 
Puls 120; gut gespannt. Patient hat nicht gebrochen, gut geschlafen. 
Erneute Tamponade. Eisblase. 3. März. Gutes Befinden. Nachts spon- 
taner Stuhl. Leib überall weich, tief eindrückbar. 5. März, Abends. Tem- 
peratur noch 37;9. Puls 96. Zunge reinigt sich, besserer Appetit. Gestern 
spontan reichlicher Stuhl. Leib nirgends irgendwie druckempfindlich. 
Tampon riecht noch kothig. 8. März. Die durch Nähte vereinigte obere 
Wundtasche primär verheilt. Am Tampon kein Eothgeruch mehr. 10. März. 
Patient seit 4 Tagen fieberfrei, andauerndes Wohlbefinden. Wundhöhle 
secernirt massig. Völlig geheilt entlassen ohne Bauchbruch am 25. April 
1895. Spätere Nachrichten 17. Mai 1895. Blühend, beschwerde- 
frei, keine Hernie. 

Wenn man in diesem Falle mit der Operation noch gewartet 
hätte, so wären unzweifelhaft die acuten Erscheinungen der Ap- 
pendicitis perforativa suppurativa in den nächsten 24 Stunden ent- 
sprechend dem dann vollendeten Durchbruch der Wandung und 
Austritt der Entzündungserreger aufgetreten. Hätte man dann 
operirt, so hätte man den Abscess um den Wurmfortsatz nicht mehr 
das seröse Exsudat vorgefanden. 

17. Ungerath, Martha, Dienstmädchen; 23 Jahre. Aufgenommen 
am 15. Juni, entlassen am 8. August 1895. Operirt am 7. Erank- 
heitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Patientin, früher 
völlig gesund, erkrankte am 13. Juni plötzlich mit Leibschmerzen, Durch- 
fällen, Uebelkeit. Der Zustand besserte sich in der folgenden Nacht 
etwas; am 14. Juni erhebliche Verschlimmerung: Leibschmerz wurde 
ausserordentlich heftig, Erbrechen und Durchfälle häuften sich. Auf 
ärztliche Anordnung Ueberftthrung ins Krankenhaus. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Mittelgrosses, kräftig gebautes, gut 
genährtes Mädchen. Temperatur normal; Puls gegen 100, mittelkräftig. 
Athmung etwas beschleunigt, oberflächlich, costal. Abdomen leicht vor- 
gewölbt, weich, auf Druck überall, besonders rechts, schmerzhaft. Man 
fühlt im rechten Unterbauch längs dem rechten Darmbein eine wurst- 
förmige, ziemlich harte,- äusserst druckempfindliche Resistenz. Die Schmer- 
zen strahlen von dort nach dem rechten Oberschenkel aus, ebenso be- 
steht Harndrang und Schmerzen beim Urinlassen. Zunge dick belegt, 
Foetor ex ore. Brechneigung ohne Brechen. Genitalbefund negativ. — 
Ordination: Eisblase, Opium subcutan und im Clysma. 16. Juni. 
Mehrere Durchfälle. Schmerzen unverändert. Resistenz deutlicher. 
18. Juni. Deutlicher rundlicher Tumor. Verlegung zur chirurgischen Ab- 
theilung. — Operation am 19. Juni 1895. Unter massiger Hautver- 
ziehung typischer Schnitt. Präperitoneales Gewebe ödematös durchtränkt. 
Abhebung des Peritoneums vom Iliacus. Man fühlt nun im inneren, un- 
teren Wundwinkel (während den oberen weicher Darm ausfüllt) ver- 
hältnissmässig tief unterhalb der Umschlagsfalte die Resistenz. Spaltung 
des Peritoneums an dieser Stelle: vorliegt das Coecum und unter und 
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trinter Qun der brüchig, fast ganz gangränSee Wnnnfortsatz. In ihm 
fohlt mAD dentÜcb einea Kothstein; er zieht leicht gekrümmt fmit der 
Convexität nach ansäen) ron oben innen nach anäsen nnten; ?tlesen- 
teriolnm ziemlich breit entwickelt. Abbinden desselben §owie des Wnrm- 
fortsatzea, Äbtragen des letzleren, Einnahen des Stumpfes im oberen 
Wnndwinkel. Kein Abaceaa oder Eiandat; die angrenzenden Darm- 
scblingen anscheinend fest verklebt. Tamponade. Am Präparat zeigt sich 
2 Cm. entfernt vom gieripheren Ende ein kirschgroeaer, veicher Koth- 
ateiD. Abgetrageu Mod im Ganzen 6 Cm.; wegen der enormen Brüchig- 
keit ist mit Sicherheit nicht festzoatellen, ob schon eine Perforation vor 
der Herananahme vorhanden war. — Verlauf glatt 22. Jnni. Stnhl 
anf Kinlauf. Snbjectives Wühlbefinden, besserer Appetit. Leib weich 
und schmerzlos. 12. Juli. Granulalionsstreifen im Hautnivean. Geheilt. 

leb habe diesen Fall ans dem Grunde noch zu der Gmppe der 
Appendicitis simplex angefügt, weil er ein ansgezeichnetea Beispiel 
einer Appendicltis gangränosa im Anscbtnss itn eine bereits bestehende 
Appendicitis catarrbalis chronica darstellt. Wie ich in der Einteitong 
betonte, kann diejenige Form, die wir als Appendicitis gangränosa 
bezeiohnen, sieb sowohl an eine Appendicitis simples als anch per- 
forativa in Folge acuter (bacti ereiler) Infection aoschliesäen. Beim 
Auftreten derselben zeigen sich auch stürmische Initialsymptome. 
Charakteristisch ist in nuaerem Falle die fibrinöse EotzUndang in 
der UmgebtiDg des gangräDOsen Wurmfortsatzes. 



2. Die AppendicitiB perforatlva. 

A. Ohne Complicationen. 



74 Fälle. Nr. 18- 



Kein Todesfall. 



Die Appendicitis perforativa, die mit Eiterbildung um den per- 
forativen Wnrmfortsatz einhergeht, ist diejenige Form von Appen- 
dicitis, die den Chirurgen am meisten interessiret und ibm fUgUch 
überwiesen werden mnss. 

Ea ist sicher, dass wenn plötzlich Koththeilcben, Schleim, Eiter, 
eine infolge der Entzündung Üppig virnlente Bacterienvegetation 
einen Peritonealabschnitt, der besonders disponirt noch dazu Ist, über- 
fallen — dass dadurch aucli heftige und stürmische klinische Symptome 
sich bemerkbar machen mllssen. 

Das klinische Bild der Appendicitis perforativa ist demnach 
ein wotalcbarakterisirtes, die Diagnose daher möglich. Ich wieder- 
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hole hier die bereits S. 12 geschilderten Symptome: Unter fieber- 
haften und stürmischen Erscheinungen setzt die Erkrankung plötzlich 
ein. Ein heftiger Schmerz im Bauch, entweder mitten in voller 
Gesundheit oder nach unbedeutendem Unwohlsein, meist ohne nach- 
weisbare Ursache oder nach geringfügigem Anlass^ zeigt sich an- 
fänglich im ganzen Leibe kolikartig auftretend, concentrirt sich aber 
nach kurzer Zeit in der rechten Seite. Hier bildet sich schnell eine 
schmerzhafte Besistenz. Erbrechen, verbunden mit Diarrhoe, in 
anderen Fällen Obstipation, schliessen sich unmittelbar an den An- 
fall an. Die Haut ist entweder heiss und trocken oder mit klebrigem 
Schweiss bedeckt, der Puls frequent und klein, die Temperatur steigt 
schnell, oft eingeleitet durch einen Schüttelfrost. Es zeigt sich dann 
die bekannte Drnckempfindlichkeit in der Ileocöcalgegend, eine durch 
Palpation und Percussion nachweisbare Besistenz in dieser Gegend, 
meist ohne Spur von Fluctuation. Dabei besteht entweder geringer 
Meteorismus oder gleich von Anfang an starkes Aufgetretensein des 
ganzen Leibes (peritoneale Beizung). Das allgemeine Aussehen des 
Kranken ist dabei das eines schwer Kranken, ja unmittelbar nach 
dem Anfall kann sogar ein richtiger Gollapszustand vorhanden sein, 
aus dem der Kranke sich nur langsam erholt. Das Fieber ist 
ein atypisches, pflegt einige Tage anzuhalten, um dann wieder ab- 
zufallen und normale Morgentemperaturen stellen sich wieder ein. 
Steigerung der Temperaturen kündigen immer neue Verschlimme- 
rungen und Nachschübe an. 

Wenn bei diesen prägnanten Symptomen der durch Perforation 
entstandenen localen Peritonitis die Anamnese ausserdem ergiebt — 
und eine sorgfältig erhobene Anamnese wird überwiegend einen 
positiven Befund ergeben — dass ähnliche Anfälle nur minder heftig 
oder auch nur kolikartige Beschwerden, die von der rechten Seite 
ausgingen, vorangegangen sind, so wird die Diagnose der perforativen 
Form der Appendicitis leicht möglich sein. Denn die Appendicitis 
Simplex geht der perforativa stets voraus und macht Symptome. 

Das klinische Bild der nächsten Tage ändert sich insofern, als 
oft nach den stürmischen Initialsymptomen eine Besserung eintritt. 
In anderen Fällen »bleibt der schwere Allgemeinzustand, das hohe 
Fieber u. s. w. dagegen bestehen. 

Uns interessirt nun am meisten der deutlich fühlbare Tamor. 
Woraus besteht derselbe? 

Der Tumor zeigt eine gut durch Palpation abgrenzbare Form. 
Dass derselbe nur durch das eitrige Exsudat bestehen soll, ist schon 
dadurch unwahrscheinlich, dass er so gut wie nie, selbst bei grosser 
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Ausdehnang, Fluctuation zeigt. Selbstverständlich nimmt die Eiter- 
ansammlaDg theil an der Bildung des Tumors. Ferner besteht der- 
selbe theilweise aus Fibrinmassen, welche in Form massig dicker Ver- 
klebnngsscbichten oder aber in Form centimeterdicker Fibrinsehwarten, 
wie man sie bei alten Pleuritiden vorfindet, einen nicht ganz seltenen 
Operationsbefund bilden. Wesentlicben Antheil an der Bildung des 
Tumors nimmt aber die Verdickung der Gewebe im Allgemeinen, 
der Darmwand, des visceralen und parietalen Blattes des Peritoneums, 
ja selbst der Foscia transversa und in einzelnen Fällen sogar der 
Bauchmuskeln durch phlegmonöse, d. h. zellige und ödematöse In- 
ültration, Grade die letztere ist ein bänfiger Befund bei länger be- 
stehenden Abscess nnd man sieht dann gerade bei verhältnissmässig 
kleinen Abscessen Peritoneum und Fascia transversa in eine Dicke 
von 5 — 8 Mm, manchmal verdickt und suizig durchtränkt. Diese eigen- 
thümliche sulzige Durcfatränkung kann unter Umständen bei der Durch- 
trennung der Muskeln nnd der Fascia transversa die Nabe nnd den 
Sitz des Eiters erkennen lassen. Eodlicb trägt zur Bildung eines 
fühlbaren Tumors häufig viel bei das schUrzenfÖrmig von vorne über 
die Blinddarmgegeud sich ausbreitende grosse Netz, das dabei in 
hohem Maasse verdickt wird, und wie Roux') sich ausdrückt, in 
eine kuchenförmige Platte umgewandelt gefunden werden kann. 

DasB bei der Bildung des Tumor serOs-fibrinöse Exsudate eine 
Rolle spielen können, ist meiner Ansicht nach unzweifelhaft und ver- 
weise ich besonders auf unsere Beobachtungen. Zwar halte ich hier 
sehr ausgedehnte derartige Exsudate für selten, dagegen kommen 
kleinere derartige Ansammlungen in der Umgebung des Abaceases 
vor und können durch ihre Anwesenheit den Tumor wesentlich ver- 
grössern, Sie sind ala Reaction der Serosa auf einen in der Nach- 
barschaft sieb abspielenden Reiz aufzufassen. Wie schon erwähnt 
bezeichnet sie Koux -) ganz passend als 6cho du voisinage de 
la perityphlite enkystöe sur le reate du p6ritoine. Unzweifelhaft 
haben diese Exsudate in der Umgebung des peritypblitischen Abs- 
cesses grosse Neigung zu plötzlich eitrigem Zerfall. Wachsen sie im 
Anfange langsam, so geht der eitrige Zerfall unter Fieber und stür- 
mischen Erscheinungen rasch vor sich. Klinisch erkennbar ist der 
Vorgang dadurch, dass nach dem Auftreten der die circumaeripte 
Perforativperitonitis begleitenden Symptome und Nachlassen der- 
selben in den nächsten Tagen, plötzlich wieder erneutes Fieber und 
heftige StöruDgen des Allgemeinbefindens mit deutlicher Verbreiterung 

1> Revue mäd. de la Suisse Rodibd. ISQt. p. 51ti. 

2) Eljda, 1892. Jannar, 
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der Dämpfung in der Ileocöcalgegend sich bemerkbar macht. Bei 
der Operation findet man dann einen angemein grossen weit ver- 
breiteten Abscess, der beinah der ganzen vorher constatirten Dämpfung 
entspricht nnd dabei nicht immer einen Eiter enthält, der durch den 
bekannten üblen sttsslichen Geruch charakterisirt ist (vgl. Fall 35). 

Es unterliegt nun keinem Zweifel, dass, sobald die 
Diagnose auf Perforation des Wurmfortsatzes mit eit- 
riger circumscripter Peritonitis in der Umgebung ge- 
stellt worden ist, die Indication zum operativen Ein- 
schreiten gegeben ist. 

Denn wir haben bereits auseinandergesetzt, dass eine spontane 
Ausheilung mit völliger Resorption des Eiters selten ist, da die Be- 
dingung zur Resorption, das Sterilwerden des Eiters hier selten ein- 
tritt, die Reste des Eiters aber immer eine Gefahr für den Träger 
bedeuten, sodann können wir nur durch die Operation die zahlreichen 
im weiteren Verlauf drohenden Gomplicationen Senkungen, Durch- 
brüche in die Nachbarorgane oder das Bauchfell, Venenthrombose, 
Embolien, Pyaemie und Sepsis, vermeiden, Gomplicationen die wir 
durch die exspectative Behandlung in ihrem Auftreten oder Ausbrei- 
tung nicht zu beeinflussen vermögen. 

Es ist dabei ziemlich gleichgültig, ob man dabei unmittelbar 
nach dem Einsetzen der circumscripten Peritonitis zum Messer greift 
oder noch ein paar Tage abwartet, bis die hohen Temperaturen 
geschwunden und vielleicht dichtere und festere Verklebungen ein- 
getreten sind. Gewinnen thut man nach meinen zahlreichen Er- 
fahrungen mit dem Abwarten nichts. Aeussere Gründe mögen hier 
manchmal entscheiden. Je früher man operirt, um so radicaler wird 
die Heilung sein, da der Wurmfortsatz noch leicht zu lösen ist und 
nur dann eine dauernde Heilung zu erwarten steht, wenn derselbe 
resecirt werden kann. 

Ich muss daher mit dem Auftreten der Appendicitis perforativa auch 
die Indication zur operativen Behandlung wie ich es früher schon ge- 
than habe aufstellen. Ubi pus ibi evacua. So wenigstens hat auch der 
Arzt eine Handhabe dem Patienten gegenüber. Mit Sah li kann ich 
daher nicht übereinstimmen, welcher die Forderung aufstellt, dass Fälle, 
welche bei zweckmässiger interner Behandlung (Ruhe, Diät, Opium) 
nicht in ganz kurzer Zeit (in 3 bis 8 Tagen) rapide gebessert worden, 
dass solche Fälle zu operiren sind. Dabei versteht S a h 1 i die Forderung 
So, dass, falls in den ersten 3 Tagen eine erhebliche Besserung ein- 
tritt, man bis zu 8 Tagen mit der Empfehlung der Operation warten 
darf. Sind nach 8 Tagen die Erscheinungen in hohem Grade be- 
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rnhigend (Rückgang des Fiebers nnd der Schmeraen, Abnahme des 
Tumors, Dormales Verhalten des Pulses u. s. w.j, so kann maa auf 
die Operation verziehten, vorausgesetzt, daas nicht später wieder 
Verschlimmerung eintritt, sonst muss operirt werden. In Fällen da- 
gegen, wo nach drei Tagen die Erscheinungen noch immer beuD- 
rahigend sind, will Sahli schon nach dieser Frist die Operation 
anrathen. 

Diese Indicationen sind viel zu unbestimmt, nm als Richtschnur 
für den Arzt zu gelten. Der WillkUr ist ein zu grosser Spielraum 
gelassen und wird sicher dadurch der beste Zeitpunkt für die Ope- 
ration oft verabsäumt werden. Die Appendicitis verläuft zu wenig 
gleichartig, das Fieber und die Erscheinungen allgemeiner und localer 
Art wechseln zu sehr nicht allein in der ersten Zeit, sondern auch 
später. Auch kann der Symptomencomplex durch das Opium, welches 
anfangs — auch mit Recht — bei der Appendicitis perforativa regel- 
mässig gegeben wird, so verdeckt werden, dass die klinischen Er- 
scheinungen trügerisch werden und trotz Verschlimmerung des localen 
Processes eine Euphorie bestehen kann. Durch das Opium bleiben die 
Schmerzen weg, es entsteht ferner Meteorismns und dieser macht die 
Resistenz schwinden nnd scheinbar sich verkleinem. So wird der 
Arzt immer im Unklaren bleiben müssen über den Verlauf der Krank- 
heit scheinbare Besserungen för echte halten und schlechte Erfah- 
rungen machen. 

Es ist wohl selbstverständlich, dass ich der operativen Behand- 
lung der Krankheit das Wort rede und ich habe es nie zu bereneu 
gehabt, dass ich sofort, nachdem ich die Diagnose auf Perforativ- 
appendicitis gestellt habe, auch operirt habe. Die günstigen Ergeb- 
nisse dieser Behandlungsart wird man in den Krankenjournalen con- 
trolliren können. 

Durch die operative Behandlung wird man eine definitive Hei- 
lung in den allermeisten Fällen von Perforativappendicitis einzig und 
allein erzielen können. Freilich auch nur dann, wenn es gelingt, zu 
gleicher Zeit damit die pathologischen Processe am Wurmfortsatze völlig 
zu beseitigen. Letzteres erfolgt nm so sicherer, wenn man das kranke 
Organ selber aufsucht und beseitigt. Das Aufsuchen des Wurmfort- 
satzes halte icb für einen durchaus wichtigen, vielleicht den wich- 
tigsten Theil der Operation selber. Es gehört dazu Uebung und 
Erfahrung, aber es gelingt uns jetzt fast ausnahmslos. Nur durch dieses 
Suchen nach dem Wurmfortsätze gelingt es, auch die Ausbuchtungen 
des Abscesses alle zu eröffnen, da nach Lösung der Adhäsionen um 
des Wurmfortsatz herum der dahinter sehr oft verhaltene Eiter ist zum 
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Vorschein kommt. Operirt man erst Wochen nach Auftreten der 
Perforativappendicitis, so gelingt es nicht immer den bereits fest ver- 
lötheten Appendix zu lösen und zu reseciren. Dann muss man eher 
auf Recidive gefasst sein, da nachträglich noch Eothsteine oder ne- 
krotische Gewebsabschnitte sich ausstossen können. Die Operation bei 
so derben Verwachsungen ist auch nicht mehr im Stande die zahl- 
reichen indessen eingetretenen Adhäsionen zwischen den Därmen 
irgendwie zu beeinflussen ; denn wir sind durch kein Operationsver- 
fahren in der Lage, dieselben zu beseitigen. Die durch derartige 
Verwachsungen der Därme untereinander bedingten Beschwerden 
werden dann nach spät unternommener Operation zum Theil zurück- 
bleiben, wenn auch im Verlauf von Jahren die Adhäsionen sich lockern 
können und dann weniger stören. 

Ist der richtige Zeitpunkt zur Frühoperation verpasst und treten 
Recidive auf, die zur Operation nöthigen, so thut man gut, zwischen 
den Anfällen zu operiren. 

Wodurch entstehen die BecidlTe und welche Chancen hat die 
Operation diesen gegenüber? 

Die Recidive werden hervorgerufen entweder durch Eiterreste, 
durch ausgetretene Eothsteine, durch Nekrose des Appendix, durch 
neue Perforationen desselben. Jedes Recidiv kann von Neuem schwere 
klinische Erscheinungen hervorrufen und dem Patienten lebensgefähr- 
lich werde. Je häufiger diese Recidive auftreten, um so schwerer 
ist später die Loslösung des Appendix zu machen. Die Operation er- 
reicht daher viel seltener als bei den Recidiven der Appendicitis simplex 
ihren Zweck, da der Wurmfortsatz bis auf Reste, die nicht zu ent- 
fernen sind, zerstört ist, die Folgen der Entzündung und Eiterbildung, 
bestehend in Schwartenbildungen, Verwachsungen der Därme unterein- 
ander u. dgl. m. , gleichfalls oft genug unüberwindliche Hindernisse 
darstellen. Handelt es sich um ein acutes Recidiv, so soll man nicht 
zögern sofort im acuten Stadium zum Messer zu greifen. 

Störungen des Verlaufes bei den nicht complicirten Formen der 
Appendicitis perforativa bestehen manchmal in schwer zu beseitigen- 
der Atonie der Därme, die man besonders bei Kindern nach Darreichung 
grosser Opiumabgaben im Anfange entstehen und Wochenlang bestehen 
sieht (vgl. Fall 41). Infolge dieser Atonie kann die Ernährung und 
Erholung der Kranken sehr beeinträchtigt werden. Ferner sieht man 
hie und da bei Abscessen, die Ausstülpungen und Taschenbildungen 
zwischen den Darmschlingen zeigen, infolge Vordrängens der letzteren 
zu frühe Verlöthung des Eingangs dieser Taschen und Wiederauf- 
treten von Eiterabsackungen, die sich durch abendliche Temperatur- 
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Steigerungen anzeigen, im Allgemeinen aber leicht zn beseitigen sind. 
Pleuritiden, die Gerhardt öfters gesehen haben will, habe ich in 
den 74 Fällen nie beobachtet, ebensowenig sogenannten Stauungs- 
icterns. Dagegen sind leterna nnd Pleuritis bei Fortleitnng des 
Processes nach dem Zwerchfell zu, sowie bei anderweitigen Compli- 
cationen nicht selten. 

Die Appendieitis gangraenosa fand sich, wie aus den Kranken- 
geschichten zu ersehen, in einigen Fällen vor, doch stets nur mit 
circ um scripter Peritonitis complieirt. Die Störangen des Allgemein- 
befindens waren dabei immer sehr bedeutend. 

In den nun folgenden Krankengeschichten sind flber 
74 Fälle 
einfacher Appendieitis perforativa berichtet worden. 

Es warde am 

2. Tage nach Beginn der Erkrankang 1 mal 

■II -- 



n 



in der 2. Woche 
noch apäter 

35 mal lag de 



18 

AbsceHS vorn aussen 
Linten 
innen 
im Bruchsack. 



In 25 Fällen handelte es sich ans der Anamnese bestimmt um ein 
Becidiv, in vielen Fällen um mehrfache Reeidive. Diese Zahl ist 
verhältnissmässig klein nnd erklärt sich ans den meist nngenügenden 
Angaben der Patienten, die die Erscheinungen der Appendieitis simplex, 
die, wie wir auseinandergesetzt haben, der perforativen immer voran- 
gehen, vergessen oder übersehen oder nicht mehr richtig anzugeben 
verstehen. Denn es handelt sich nach unseren Auseinandersetznngen 
auch bei jeder Appendieitis perforativa um Recidiv wenigstens der 
Appendieitis simples. Der Processus vermiformus wurde in den 
letzten Jahren infolge der verbesserten Operationstechnik fast regel- 
mässig aufgefunden und wenn noch löslich resecirt oder stückweise 
entfernt. Damit auch der Beweis erbracht ist, dass die Krankheit 
stets vom Appendix ausgebt. 

Kothsteine oder BrSckel desselben fanden sich vor in 
45 Fällen. Reeidive nach der Operation traten in drei Fällen 
auf, in denen der Wurmfortsatz wegen seiner festen VerwachsaDgea 



J 



— 123 — 

nicht völlig hatte entfernt werden können, eventuell fand sich in den 
Geweben nachträglich noch ein Kothstein vor. 

lieber das Auftreten von Bauchbrüchen verweise ich auf den 
Abschnitt: Therapie. Einmal wurde bei einer oft recidivirenden Form 
(Richardi) zwischen den Anfällen operirt. Sämmtli che Operationen 
sind auf die im Anfange geschilderten Symptome hin operirt und 
stets der Eiter gefunden worden. 

Appendidtis perforativa. Lage des Abscesses vorn aussen« 

(Nr. IS— 53.) 

Die nächsten drei Fälle sind nur kurz erwähnt, da sie noch 
aus einer Zeit stammen, in der die Eenntniss der perityphlitischen 
Processe unvollkommen waren und infolge dessen auch das ope- 
rative Verfahren unvollständig und auch unzweckmässig, besonders 
in Hinsicht auf die Behandlung des Wurmfortsatzes war. 

Fall 18. Eaminski^ 22 Jahre. Aufgenommen 10. April; entlassen 
23. Juni 1889. Seitlicher Schnitt. Zweizeitige Operation 10. April. Nach 
zwei Tagen Eröffnung des Abscesses. Eiter übelriechend^ kein Kothstein. 
Am 23. Mai Entfernung eines Eothsteines aus der Wunde. Spätere Nach- 
richten Sommer 1891. Ganz geheilt. Geringer Bauchbruch. 

Fall 19. B. Stud. jur. Aufgenommen 23. April; entlassen 20. Juli 
1890 (Krankenhaus Moabit). Stürmischer Beginn. Kleine druckempfindliche 
Resistenz in der Ileocöcalgegend. Zweizeitige Operation am 26. April. 
Am I.Mai Eröffnung des Abscesses mit dem Paquelin. Entleerung fä- 
culent riechenden Eiters und eines erbsengrossen Kothsteines. Bei der 
Eröffnung war eine danebenliegende mit dem Abscess verlöthete Dünn- 
darmschlinge verletzt worden^ es bildete sich eine feine Darmfistel, deren 
Heilung längere Zeit erforderte. Geheilt\ entlassen 20. Juni. Spätere 
Nachrichten: 14. November 1890 Wiederaufnahme wegen kolikarti- 
ger Beschwerden. Eröffnung der alten Narbe behufs Aufsuchen des zu- 
rückgebliebenen Wurmfortsatzes. Man fand nur einen apfelgrossen 
Knäuel von Darmschlingen vor, der sich nicht entwirren liess und re- 
ponirt wurde. Diese Adhäsionen bewirkten auch später noch oft Be- 
schwerden, so dass z. B. Patient zweimal deswegen das Hedwigskranken- 
haus aufsuchen musste. Patient später in Folge anderweitiger Erkran- 
kung gestorben. 

Fall 20. Herr B., 28 Jahre alt. Aufgenommen 2. Juli, entlassen am 
30. Juli 1890. Operirt am 4. Tage im Sanatorium. Stürmischer Be- 
ginn. Temp. 40,5 ö. Operation zweizeitig 2. Juli. Probepunctionen ne- 
gativ. Tamponade. 4. Juli Eröffnung des Abscesses. Beim weiteren 
Dilatiren erscheint der gangränöse von Eiter umspülte proc. vermiformis^ 
dessen gesunde Reste aber mit der Umgebung fest verlöthet ist, so dass 
nur ein Stück desselben entfernt werden kann. 30. Juli Entlassung mit 
feiner Fistel (die in den Rest des Appendix führt). Später e Nachrichten. 
Vollständig beschwerdefrei. Geringe Vorwölbung in der Narbe (1895). 
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Fall 21. Klein, EUrachiier, 41 Jahre alt. Anfgenommen 23. October 
1890. Operirt am 8. Tage im ErankenhaiiBe Moabit. — Anamnese. 
Patient ist schon seit fast einem Jahre wegen doppelseitiger Phthiais in 
Behandlnng. Am 23. October 1890 klagt Patient über intensive Schmer- 
zen io der Ileocöcalgegend. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Abdomen mäsaig aufgetrieben, tympanitiacher Schall, in 
der Ileocöcalgegend Dämpfung. Uort auch eine breite liesiatenz, die 
auf Druck sehr aoLmerzhaft ist. Uuregelmäseiger Stuhl, echiechter Ap- 
petit, Brechneigung, — Operation 30. October 1890. Schnitt wie zur 
Unterbindung der Iliaca, schon nach Durchtrennung der Haut ist die 
Resistenz deutlicher fühlbar. Der Wurmfortsatz kam nach Eröffnung der 
Abscesahöble zu Gesicht und zeigte mehrfache ulceröse Perforationen, 
wahrscheinlich tuberculöser Natur. Er konnte nicht entfernt werden 
wegen starker Ve r wach snn gen. Normaler Wnndverlanf. Ausheilung bis 
auf eine dünne Fistel. — Spätere Nachrichten. 8. März 1892. Bei 
dem Patienten, der wegen seiner sonstigen tuberculösen Affeetionea noch 
immer in Behandlung steht, ist die Narbe zugeheilt, um sehr häufig wie- 
der aufzubrechen. Augenblicklich besteht noch ein dünner Fiatelgang, 
Banchbrueh. Fistel ist seit Juli 1892 geachloasei). 1895 in der Narbe 
drei fingerbreite Lücke gänseeigi'oaaer Bruch. Sonst beschwerdefrei. 

Fall 22. Schwandt, Schlftchter, 25 Jalire alt. Aufgenommen 
24. August, entlassen 16. October 1890. Operirt am 9. Tage nach der 
Erkrankung im Krankenhause zu Moabit. — Anamnese. 22. October. 
Schüttelfrost, Erbrechen, Seitenstechen, Nach lach weisse. 23. October. 
Stuhl Vera topfung, Fieber, Zunge grauweiss belegt, starke Schmerzhaftig- 
keit in der Ileocöcalgegend. StrangfBrmige Resistenz. Auf Opium und 
Blutegel keine wesentliche Besserung. Verlegung des Patienten zur 
chirurgischen Abtheiiung 29. August. — Befund und Symptome vor 
der Operation. Massige Auftreibung des Abdomen. In der Ileocöcal- 
gegend band Cell ergroBse Resistenz und starker Druckschmerz. Man hat 
dds Gefühl von Fluctnation in/ der Tiefe. Ueberall tyrap. Sehall, über 
der Resistenz Dämpfung. Temp. 38,8o, — Operation 30. August. 
Inciaion parallel dem Darmbein, dem Lig. Poup. bis auf die Fascia trans- 
versa, diese sieht grauweiss- gequollen aus. Beim Versuche, dieselbe auf 
der Hoblsöude getrennt vom Peritoneum zu spalten, geräth die Sonde 
in das Peritoneum und eröffnet einen Abscess. Erweiterung der Oeffnung 
mit der Kornzange bis auf Finger durchgängigkeit. Einführung eines 
Drains und daneben leichte Jod oformgaze-Drai nage. — Verlauf. An- 
ftingüch täglicher, später seltenerer Verbandwechsel mit Jodoformgaze- 
tampouade. Die Hoble fullt sich mit Granulationen und schliesst sich 
bis auf eine Fistel. Iti. October IS9Q entlassen mit einer Fistel, in die 
die Sonde noch 1 Cm. weit eindringt. — Keine Nachrichten, da der 
Patient Schwandt nicht aufgefunden wurde. 

Fall 23. Henschke, Arbeiter, 39 Jahre alt. Aufgenommen 22. Sep- 
tember, entlassen 1. November 1890. Operirt am 5. Tage nach der 
Erkrankung im Krankenhause Moabit. ~ Anamnese. 20. September 
plötzliche Schmerzen in der Magengegend und Atbemnoth, später auch 
Schmerzen in der Ileocöcalgegend, die gering anfangend, bald intensiver 
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wurden und den Patienten zwangen, sich zu Bett zu begeben. Fieber. 
Am 23. schon die Operation vorgeschlagen, Patient wilb'gt erst am 24. 
ein. — Befund und Symptome vor der Operation. Keine nen- 
nenswerthe Auftreibung. In der Ileocöcalgegend eine handtellergrosse 
Fläche, die auch auf gelinden Druck sehr schmerzhaft ist. Parallel dem 
Lig. Poup. eine 6 Gtm. lange strangfcSrmige Resistenz zu fühlen. Per- 
cusionsschall tympanitisch, in der Ileocöcalgegend massig gedämpft. Keine 
Fluctuation. — Operation 24. September. Bogenförmiger Schnitt bis 
auf die Fascia transversa. Diese ist mit dem Peritoneum verlöthet und 
grünlich verfärbt. Die strangförmige Resistenz lag unmittelbar darunter ; 
Probepunction ergab Eiter. Eröfihung des Abscesses. In der Höhle lag 
ein kleinfingerdicker, schmutziggrün verfärbter Strang, der mit Eiter- 
membranen überzogen war (Proc. vermiformis). Resection. Vernähen des 
Stumpfes mit Catgut. Jodoformgazetamponade. Unter öfterem Verband- 
wechsel normaler Verlauf. Heilung 1 . November 1 890. — SpätereNach- 
richten. Patient ist bis zum 20. Februar 1892, an welchem Tage er 
sich wieder vorstellte, vollkommen gesund gewesen. Die Narbe ist fest 
geschlossen, jedoch wölbt sich die Umgebung der Narbe etwas vor, be- 
sonders beim Husten. 

Fall 24. Matuschka, Ehefrau, 27 Jahre alt. Aufgenommen 
S.Januar, entlassen 7. März 1891. Operirt am 6. Tage nach der Er- 
krankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Am 3. Januar nach 
schwer verdaulicher Mahlzeit mit Magenschmerzen erkrankt. 4. Januar 
Schmerzen in der Ileocöcalgegend, die Patientin zwangen, sich hinzulegen. 
Starkes Durstgefühl, angehaltener Stuhl. Die Behandlung bestand in 
Opium, Eispillen und Eisumschlägen. — Befund und Symptome 
vor derOperation. Sehr schwache Frau, in der rechten Unterbauch- 
gegend starker Druckschmerz und über und parallel dem Lig. Poup. 
eine geröthete, sich wärmer als die umgebende Haut anfühlende Partie. 
Diese entspricht einer deutlich fühlbaren Resistenz, in deren Mitte man 
das Gefühl der Fluctuation hat. Temp. 38,40. — Operation 8. Januar. 
Schnitt parallel dem Lig. Poup. bis auf die Fascia transversa, Probe- 
punction ergiebt Eiter; Incision, Eröffnung eines hühnereigrossen Ab- 
scesses. In dessen Tiefe liegt der Proc. vermif., der nicht resecirt werden 
kann wegen der festen Verlöthung. KeinKothstein. Jodoformgazetamponade. 
Der Heilungsv erlauf war ein normaler. Entlassen mit noch einigen 
minimalen Granulationswunden T.März 1891. — Spätere Nachrich- 
ten. Am 14. März soll die Narbe wieder aufgebrochen sein unter Ent- 
leerung von viel Eiter. Am 29. Mai habe sich die Wunde wieder ge- 
schlossen. 2. Juni Schüttelfrost, erneutes Aufbrechen der Wunde, I4tägige 
Bettruhe. Im Juli in Potsdam (Dr. La Pierre) operirt und 2 Koth- 
steine entfernt, nach 1 8 Wochen geheilt entlassen. 20. October wieder 
starke Schmerzen, fluctuirende Geschwulst oberhalb der alten Narbe. 
23. October Incision im Krankenhause Moabit, Entleerung einer serösen 
Flüssigkeit, der Proc. vermif. wird resecirt, der Stumpf vernäht. Tam- 
ponade. Schnelle Erholung und Ausheilung. 1. März 1892 war Pa- 
tientin bei fast geschlossener Narbe vollkommen gesund. 1. October 1892 
vollkommenes Wohlbefinden; kleiner (2 Querfinger breiter) Bauchbruch, 



ans dem beim Husten ein bis hübnerei grosser Tnmor vortritt. Keine Be- 
Bchwerden. Derselbe Befund Februar 1894, 13. Juni 1S95 gutes Be- 
finden, gar keine Beacbwerdeu. Patientin trägt Bandage. Bruch unver- 
ändert. Hat 16. October 1894 leicbt geboren. 

Fall 25. Schulz, Dienstraädcben, 22 Jahre alt. Aufgenommen 
18. April, entlassen 16. Mai 1891. Operirt am 5. Tage nach der Er- 
krankung im Krankenb.iuse Moabit. — Anamnese. 16. April plötzlich 
Leibscbmerzen, besonders rechts; schmerzliafter Stuhlgang mit folgendem 
Erbrechen, Frost- und Hitzegefüfal, Appetitlosigkeit. Die Behandlung 
bestand in Bettruhe und Opium. — Befund und Symptome vor 
der Operation. Kräftiges Mädchen, Spur von Albumen im Urin; In- 
dicanreaction. Abdomen aufgetrieben, besonders schmerzhaft in der 
lleocöcalgegend, wo man eine in den letzten Tagen sich verbreiternde 
Resistenz filblt, lieber dieser ist Dämpfung, sonst tympani tisch er Schall. 
Zunge belegt, feacht. Temp. 38,5", Puls 12u. — Operation 20. April. 
Incision bis auf die mit dem Peritoneum verwachsene Faacia transversa. 
Probepnnction ergiebt kothig riechenden Eiter. Eröffnung mit dem Pa- 
qaelin, Tamponade. ^ Verlauf. Sofortiger Temperaturabfall, nach- 
dem schon in der Nacht spontaner Stuhl erfolgt war. Sclinelle Besse- 
rung; unter Nachlasa der Eiterung reinigt sich die Wunde bald und 
SCbliesBt sich durch Granulation. Heilung 16. Mai 1891. Sptttere Nach- 
richten fehlen. 

Fall 26. Schwermer, Schmied, 24 Jahre alt. Aufgenommen 
22. Januar, entlassen 2ü.März 1891. Operirt am 8. Tage nach der Erkran- 
kung im Krankeuhause Moabit (Recidivj. — Anamnese. 1887 Typhus. 
1888 wie im April 1890 zwei bezw. sechs Tage bettlägerig gewesen 
wegen starker Schmerzen in der 1 1 eocfical gegen d, einbergehend mit Stuhl- 
verstopfung. 16. Januar 1891 plötzlich starke Schmerzen in der IleocÖcal- 
gegend. 17. Januar normaler Stuhl. 19. Januar Diarrhoe. Seitdem Stnhl- 
verhaltung. Keine Brechneigung. — Befund und Symptome vorder 
Operation. Ueber dem Abdomen tympanitiacher Sehall mit Ausnahme 
einer gedämpften Partie in der rechten Unterbauchgegend. Dort oberhalb 
des Lig, Poup. eine schmerzhafte, flache Hervorwölbung, die abgrenzbar und 
handtellergroBS ist. Stuhl angehalten. Zunge weissgrau belegt, feucht. 
Abendtemp. 39,6". An den Lippen in Abheilung begriffene Herpeabläs- 
chen. Urinretention, KatheteriBmUB. — Operation 2'^. Januar 1"" 
Schnitt bis auf die Fascia transversa, die grün verfärbt ist. Probepnnc- 
tion ergiebt dicken übel riech enden Eiter. Eröffnung mit dem Paqnelin. 
Entleerung von ca. 2 EäslQffeln Eiter. Wurmfortsatz nicht gesucht. Tam- 
ponado. — Verlauf. Unter täglichem Verbandwechsel fällt das Fieber 
ab und ist anfänglich die Eiterung gering, jedoch stossen sich nekrotische 
Fetzen ab. Seit dem 27. Januar stärkere Eitersecretion, die langsam 
nachlässt. Heilung bis auf eine FiBtel. 12. Februar. Starke Schmerzen. 
Temp. 38,4", auf Druck entleert steh aus der Fistel Eiter. Urinreten- 
tion, Katheterismus. 2U. März schliesst sich erst die Fistel. Heilung 
20, März 1891, er wurde bei der frischen Narbe mit einer Pelotte eB^ 
lassen. Dauer 59 Tage.— Spätere Nachrichten. Patient stellte 
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sich am 28. Februar 1892 vor. Die Narbe hat gut gehalten^ jedoch 
scheint in der Mitte derselben eine einer Fingerkuppe entsprechende 
dünnere Stelle zu sein. Keine Beschwerden mit Ausnahme nach Genuss 
von schweren Speisen, indem Patient noch einen ^bleiernen" Schmerz 
in der rechten Unterbauchgegend verspüren will. 

Fall 27. Adam, CommiS; 22 Jahre alt. Aufgenommen 19. März, 
entlassen 23. August 1891. Operirt am 4. Tage (10. Tage) nach der 
Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Bisher stets ge- 
sund. 17. März 1891 plötzlich nach dem Mittagessen stechende Schmer- 
zen in der Ileocöcalgegend. 18. März Abends Schüttelfrost abwechselnd 
mit Hitzegefühl. Angehaltener Stuhl. Brechreiz ohne wirkliches Er- 
brechen. — Befund und Symptome vor der Operation. lieber 
dem Abdomen tympanitischer Schall, keine Dämpfung. In der Ileocöcal- 
gegend starker Druckschmerz, oberhalb des Lig. Poup. undeutliche Resistenz. 
Erbrechen von gallig gefärbter Flüssigkeit. Temp. 39,5 o, Puls 112, 
Kesp. 28. Zunge weiss belegt, trocken. — Operation 20. März 1891. 
Incision bis aufs Peritoneum. Unter demselben ist ein länglicher Wulst 
(Proc. vermiformis?) zu fühlen. Tamponade. Nachmittags Erbrechen. 
22. März. Die Resistenz wird grösser, Probepunction resultatlos. Des- 
gleichen eine solche am 23. und 24. März. 25. März. Probepunction 
ergiebt übelriechenden Eiter. 26. März. Eröffnung mittelst Paquelin, es 
tritt Eiter und 'Koth zugleich aus. — Verlauf. Seit dem 22. März 
hatte sich eine rechtsseitige Pneumonie entwickelt mit hämorrhagischem 
Pleuraexsudat. Daher noch hohe Temperatur, bis 40^, bis zum 17. April, 
wo plötzlicher Abfall. Die Operationswunde schliesst sich langsam per 
granulationem, jedoch entleert sich aus der Fistel neben Eiter immer 
noch etwas Koth. Entlassen mit einer minimal secernirenden haarför- 
migen Fistel am 23. August 1891. (Die langsame und unvollständige 
Heilung erklärt sich aus der unvollständigen Eröffnung der Abscesshöhle 
und dem Zurücklassen des Proc. vermif.) 

Fall 28. Beckstein, Albert, Arbeiter, 25 Jahre alt. Aufgenommen 
9. December 1891, entlassen 24. März 1892. Operirt am 3. Tage nach der 
Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Früher stets ge- 
sund. 7. December plötzlich Erbrechen und heftige Schmerzen in der 
Magengegend. Stuhlverstopfung. Die Schmerzen localisiren sich bald 
in der Ileocöcalgegend. Die Behandlung bestand in Umschlägen und 
Opium. — Befund und Symptome vor der Operation. Kräf- 
tiger Mann, leichter Icterus. Abdomen nicht aufgetrieben, nur in der 
Ileocöcalgegend flache Vorwölbung. Hier gedämpft tympanitischer Schall 
und deutliche scharf umgrenzte Resistenz, die enorm empfindlich ist. Das 
rechte Bein im Hüftgelenk in leichter Flexion. Zunge bräunlich-grau 
belegt, feucht. Temperatur 38,6», Puls 108. — Operation 10. De- 
cember. Schnitt über die Resistenz bis auf die Fascia transversa, die 
unteren Weichtheilschichten ödematös durchtränkt, die Fascia gelblich 
verfärbt. Probepunction ergiebt kothig riechenden Eiter. Breite Er- 
öffnung des Abscesses mittelst Paquelin und Kornzange. Es liegt in 
der Höhle der zum Theil gangränöse Proc. vermif., der einige Koth- 
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steine enthält. Resection deBselben nacL AbscbnUrung mtt Seidenligatar, 
4 erbsengrosse Kothsteine. Tamponade. — Verlauf. Bei normalem 
Wundverlauf hat die Wundhöble aicli am 1. Februar 1892 geaehloHBen. 
S. Februar bildet sich wieder eine Fistel, die circa 4 Cm. tief ist, und 
es entleeren sich am y. Februar mehrere Bröckel (Kothateinfragmente). 
Erweiterung, Tamponade. 24. März mit kleiner Fistel entlassen. Ge- 
bessert 24. März 1892 in polikliniacber Behandlung. — Spätere Na,ch- 
richten. l. August 1S92. Es besteht noch eine dllnne Fistel, nach- 
dem circa Mitte Juni die Wunde völlig geachlosaen war. Befund Juni 
1895, HaBcInuesgroBae Hernie im oberen Drittel der Narbe liegt finger- 
breit vom Beckenrande, Hier und da Baachwerden in der Narbe. 

Fall 29. Neumann, Wilh., 7 Jahre alt. Aufgenommen lO.Octo- 
ber 1891, entlassen 14. Januar 1892. Operirt am lö. Tage nach der 
Erkrankung im Erankcnhause Moabit. — Anamnese. Am 25. Sep- 
tember erkrankte Patient pültzlieh mit Schmerzen in der rechten Unter- 
bauchgegend, die auf Umschläge zurückgingen, aber bald wiederkehrten 
und mit Opium und Eisblase behandelt wurden. Die Stelle schwoll an, and 
es gesellte sich Erbrochen hinzu. Stuhl Verstopfung. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Abdomen massig aufgetrieben, tympa- 
nitiacher Schall mit Ausnahme in der Ueocäcalgegend, wo Dämpfung, 
Hervorwölbung, Fluctuation und starker nruckschraerz ist. Erbrechen, 
massiges Fieber. — Operation l(i, October, Incision über der Her- 
vorwölbung. Entleerung von viel nicht (Ibelriechendem Eiter. Tampo- 
nade der sehr grossen Höhte. — Verlauf. Der Wundverlauf war in- 
sofern anormal, als zweimal die schon im Granuliren begriffene Höhle 
von Neuem geöffnet werden mnsste, weil sich jedesmal in der Tiefe 
Eiterretenlionen gebildet hatten, die sehr hohes Fieber verursachten. Die 
Heilung war daher eine protrahirte. — Entlassen mit linsengroBser Gra- 
nu lationsflii che. Spätere Nachrichten. Patient stellt sieb im Juni 
1895 vor. Grosse Narbe, in derselben wallnusagrosse Lflcke. Dort kein 
Bruch, beim Husten wölbt sich die Vorderbanchwand bei der Narbe vor. 
Frei von Beschwerden. 

Fall 311. Heinze, Dienstmädchen, 16 Jahre alt. Aufgenommen 
19. August 1891. Operirt im Sanatorium. — Anamnese. Plötzlich 
mit Schmerzen im Leibe erkrankt; Frösteln wechselte mit Fieber ab. 
Angelialtener Stuhl. — Befund nnd Symptome vor der Opera- 
tion. In der rechten Unterbauchgegend Druekaebmerz ; dort auch Re- 
sistenz. Kein Meteorismus. Zunge dick belegt. Temp. 40,0. — Ope- 
ration 2u. Auguat (Dr. Oppenheim). Inciaion wie zur Unterbindung 
der IHaca. Bei Durchtrennung der Fascia transversa wird gleich der 
echeinbar Überallhin abgeschlossene, hUhnerei grosse Abacess eröffnet und 
ein penetrant riechender Eiler entleert. — Verlauf. Nach anfUnglich 
gutem Verlauf steigt in einigen Tagen die Temperatur auf So". Diese 
war bedingt durch Eitersenknngen nach dem Qaadratus lumbor. nnd dem 
Lig- Poup. zu. Dieselben konnten aber durch häufigen Verbandwechsel 
bekämpft werden. — Heilung am 7. October 1891. — Bei späterer Vor- 
stellung 1894 Wohlbefinden, kein Bauchbruch. 
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Fall 31. G.. Fran. Anfgenommen am 20. Febrnar. Operirt am 
6. Tage nach der Erkrankung im Sanatorium. — Anamnese. Er- 
krankte in der Nacht vom 17./18. Februar mit heftiger Darmkolik. 
18. Febrnar Schüttelfroat, Besserung; in der Kacht vom 18./19. wieder- 
holt sich der Anfall. Die Empfindung betrifft vorwiegend die IleocÖcal- 
gegend. — Befund und Symptome vor der Operation. Grosse 
Fettleibigkeit. Dmckempfindlichkeit im ganzen Abdomen, jedoch rechte 
mehr als links. Aufstosaen, kein Erkrecben. Temp. 38,9. Keine deut- 
liche Resistenz. — Operation 23, Februar. Grosse Incision nahe am 
Darmbeinkamm. Eröffnung eines sehr grossen Abscesses, in dessen Boden 
der theilveise gangränöse Proc. vermif. liegt Tamponade. — Verlauf. 
*PatientiD ist nach der Operation fieberfrei. 28- Febrnar stOsst sich der 
sehr lange. Proc. vermif. ab und wird mit mehreren kleinen Eothsteinen 
entfernt. Patientin (Februar 1894) ist frei von Beschwerden, kein Baiich- 
brueh. Gleicher Befund 1895. Die Xarbe liegt am Darmbeinkamm. 

Fall 32. Siebert, Gustav, Bäcker, 27 Jahre alt. Aufgenommen 
21. November 1892, entlassen 23. Januar 1893. Operirt am 4. Tage 
nach der Erkrankung im Krankenhanse Moabit. — Anamnese. Früher 
stets gesund, besonders nie darmleidend. Erkrankte vor 4 Tagen ohne 
Ursache mit Erbrechen und Fieber, worauf sich bald Schmerzen in der 
rechten unteren Bauchseite einstellten. Anfänglich konnte Patient noch 
weiter arbeiten, bis gestern die Beschwerden so zunahmen, dsss er zn 
Bett gehen mnsste. Stnhlgang bis vor 2 Tagen wechselnd diarrhoisch 
und fest. Seit 2 Tagen kein Stuhl mehr. Kein Schüttelfrost. Schmer- 
zen andauernd in letzter Zeit etwas geringer. Bei Bewegungen ver- 
stärken sie sich. — Befnnd und Symptome 
vor der Operation. Blasser, kräftiger Mann. Fig. 21. 

Zunge belegt, feucht; appetitlos. Puls kräftig, 
regelmässig, 90 in der Min. Temp. 38,6°. In 
der rechten Unterbauchgegend etwas unterhalb 
der Nabellinie Zone gedämpften Schalls. Ab- 
domen etwas vorgewölbt, massige, nicht besonders 
schmerzhafte Resistenz. Tumor hat längaovale Ge- 
stalt; lehnt sich an das Darmbein an, nach unten 
zn aber dem Lig. Poup. einen dreieckigen Raum 
tympanitischen Schalls nnd normaler Resistenz frei- 
lassend; er erreicht fast die Linea alba und endigt 
nach oben circa 2 Querfinger oberhalb der Spina 
ant. snp. Nach hinten ist die Grenze nicht zu 
bestimmen ; die Lumbaigegend ist frei von Schmerz 
und ohne Resistenz. — Operation 21. November. 
Narkose. Schnitt auf Darmbeinkamm, dessen Mitte tortoAdhlS'o^.'*^^-' 
die Spina ant. eup.; schichtweises Vorgehen, Ab- dMt*Bitriit^^^''pmfo- 
lösen des Bauchfells vom Iliacus. Man fühlt von ntioa £^t im caeaniii. 
hinten ans einen im Bogen abwärts verlaufenden 
derben Strang. Seitlich und etwas nach vorn von demselben ergiebt 
die Probepunction Eiter. Eröffnung eines zwetschengrossen Abscesses 
mit stinkendem Eiter ohne Eothstein. Von hier ans vorsichtige Lösung der 

Sonneobnis, Perityphlitis. 2. Aitinge. 9 
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Bohon ziemlich derben Adhüsionen und des jetzt deutlich fühlbaren Wurm- 

fortaatzes. Das nach unten liegende freie Ende desselben wird aus seinen 
Verwachsungen wie ans einer Kapsel luxirt, liBim Versuch, ihn weiter 
nach dem Darmende zu frei zu machen, reisst er ein, wobei sich wieder 
reichlicher kothig-jauchiger Eiter entleert. {Wunde war vorher durch 
Jo deform gaze tarn pons geschlitzt.) Kunmebr Äbbindung des Proceasca 
durch doppelte Seidenligatur. Ein circa 5 — 6 Cm. langes Sttlck des 
Wurmfortsatzes, kleinfingerdick, derb, eitrig belegt, brüchig, wird abge- 
tragen. Bei der folgenden sorgfältigen Tamponade der Hilhle zeigt 
sich, dass an der Stelle, wo die Spitze des Processus lag, das Peritoneum 
eröffnet iat. Einftlbrung eines besonderen Tampons, p. oper. 0,o5 Es- 
tract. Op. aquos. subcutan; am Nachmittag Katbeterismus erforderlich, 
starkes Cbloroformerbrechen. — Verlauf. 22. NovembQr. Kachta 
wenig Schlaf. Spann ungsgefubl im Hauch. Kein Erbrechen mehr. Tem- 
peratur um 38". Schmerzen strahlen bis in die Magengegend. Abdomen 
massig aufgetrieben, bis auf die linke Unterbauchgegend druckempfind- 
lich. Der in der Kanchhöhle liegende Tampon serös durchtränkt. Lockere 
Tamponade dieser Stelle. Opium. 23. November, Temperatur 39"; 
kein Brechen, kein Frost; Zunge fencht. Äthmung 4ü, Puls 1 lü. Bauch 
nur rechts empfindlich. Winde gehen ab. Urin spontan, ohne EiweisB. 
24. November. Temperatur abgefallen. Leib weich, Wohlbefinden. 26. No- 
vember. Höhle sehr verkleinert. 29. November. Eigentliche Abscesa- 
höble geschlossen. 12. December. Seidenligaturen des Proc. werden 
abgeslossen. 2. Januar schmaler Granulationsstreif im Niveau der Haut, 
15. Januar. Völlige Vernarbung. 2ä. Januar Entlassung. Heilung 15. Januar 
1893. Kein Bauchbruch; straffe Narbe. Bauch ohne jede Kesistenz. 
Darmfun ctionen geregelt. Wohlbefinden, — Spätere Nachrichten. 
Juni 1895. Ganz beschwerdefrei. Keine Hernie. Verschiebbare Karbe 
hart am Darmbecken. 

Fall 33, Palluth, Oswald, Arbeiter, 26 Jahre alt. Aufgenommen 
5, December 1S92, entlassen 7, Februar 1893. Operirt am 22. Tage nach 
der Erkrankung im Krankenhanse Moabit, Rec. Nr. 225G, — Anamnese. 
Früher stets gesund; frei von Darmbeschwerden. Stuhl regelmässig. 
13. November. Erkältung, am anderen Tage Schmerzen in der rechten 
Bauchseite, die an Heftigkeit immer zunahmen, so dass Patient am 18. No- 
vember das Bett aufsuchte; bis dahin Stuhl normal, nur Appetitlosigkeit 
und lebhaftes Krankheitsgefühl. Am IS. Kevember heftige Schmerzen, 
Erbrechen, Fieber. Pat. bemerkt eine Schwellung der rechten Bauchseite. 
Obstipation. Arzt constatirt Blinddarmentzündung; am 21. November auf 
Einlauf Stuhl: fortan heftige Diarrhöen; ob Eiter im Stuhl war, weiss 
Patient nicht. Dauerde Abnahme der Kräfte bei gleichem Krankheitabild. 
Am 5. December Abends zur Operation ins Krankenhaus geschickt. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Sehr elender Mann, 
schwerer Krankheitseindruck. Sclerae leicht ikterisch. Sprache ange- 
strengt. Puls matt, 9LI. Temp. 38,(1". In der Ueocöcalgegend deutliche 
Resistenz, die sich nach oben circa I Querfinger unter der Nabellinie 
knppelartig abgrenzt, nach innen bis ziemlich zur Linea alba geht. Nach 
aussen und hinten ist genaue Abgrenzung nicht möglich; doch scheint 
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zwischeD Tnmor und Ligam. Ponp. eine schmale Zone helleren Schalls 
zusein. Schmerzhaftigkeit m aasig. — Operation 5. December Abends 
7 Uhr. Ueblicher Schnitt Nach AblÜanng des Banchfells vom Iliacns 
fühlt man zwischen den Händen einen dicken waretförmigen Tnmor, der 
parallel dem Ligam. Ponp, verläuft. Mehrere Probe- 
punctionen negativ, Ea werden nunmehr vorsichtig 
mit der Kropfsonde einige Schichten der derben 
fest verwachsenen Schwarte abgehoben. Dabei wird 
eine circa wallnnssgrosBe Höhle eröffnet, in der sich 
ein veicfaer Kothstein befindet, der beim Heraus^ 
nehmen zerbröckelt. Nach seiner Beseitigung dringt 
von innen oben circa 1 Kaffeelöffel Eiter hervor. 
Proc. vermif. jetzt deutlich als fingerdicker Strang 
von oben aussen nach innen unten verlaufend zu 
erkennen. Die kleine Perforationsstelle ist in der 
beschriebenen Höhle deutlich sichtbar. Loslösnng 
sehr schwer. Es gelingt, das freie Ende 6 Cm. lang 
zu luziren und zu reseciren. Die Spitze lag nach 
unten. An der Perforationsstelle reisst es ab. Das 
cöoale Ende läset sich wegen zn derber Ädhä- . 
fiionen nicht lösen, Tamponade. Verband. — V* 
lauf. 6, December. Patient sehr matt und ver- rter^KoSaKlin'' "Ki™e 
fallen. Puls kräftig, 84. Temp. 37». Znnge etwas ^"'""^Z^^tiS"'^' 
trocken. Singultns. Bauch weich; nur in der Nähe 
der Wnndhöhle empfindlich. 23. December. Eigentliche Absceseliöhle hat 
sich geschlossen. 31. December. Wnndhöhle bis zum Hanptniveau aus- 
granulirt. 28. Januar, üebernarbnng. Narbe fest und eingezogen. An 
der medialen Seite derselben in der Tiefe noch einige derbe unempfind- 
liche Schwarten fühlbar, kein Bauchbrnch. Wohlbefinden. Normale Darm- 
fnnctionen. Heilung 28. Januar 1893. — Spätere Nachrichten. 
September 1893. Ohne Beschwerden, kein Banchbmch. Juni 1895. 
Bosch werdefrei. 

Fall 34. Kolh, Gretchen, Kind, 8 Jahre alt. Aufgenommen 7. März, 
entlassen 11. Mai 1893. (Recidir.) Operirt circa 1 4 Tage nach der Erkran- 
kung in Erankenhanae Moabit. - — Anamnese. Patientin hat frllher schoB 
ab und zu an Leibschmerzen gelitten. Erkrankung vor circa 14 Tagen 
mit heftigen, plötzlich auftretenden Schmerzen in rechter Unterbanch- 
gegend und Erbrechen. Anfangs Stuhl regelmässig, zuletzt obstipirt. Pa- 
tientin musa seit einigen Tagen katheterisirt werden. Schmerzen stets nur 
rechts. — Befund und Symptome vor der Operation. Abdomen 
massig aufgetrieben, in rechter Bauchseite eine wurstfßrmige pralle fiuctn- 
irende Resistenz. Leib daselbst etwas vorgewölbt. Druck sehr schmerzhaft. 
Percussion absolut gedämpft. Die obere Grenze der Kesietenz in der Höhe 
der 8p. a. 8. Temp. 38,9». — Operation 8. März. Narkose. Schnitt 
am Darmbeinkamm. Nach Dnrchtrennnng der Faacia transversa wölbt 
sich der Abscess vor, der nach positiver Probepnnction incidirt wird; es 
entleert sich massenhaft stinkender Eiter, mit Kothbröckeln vermischt. 
Höhle circa höhnereigross, der Proc. vermiform. in derselben nicht mit 
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Sicherheit zu finden. Tampon ade. — Verlauf. 9. März Temperatur 
normal. Wohlbefinden. 1 8. März normaler Verlauf. Seit einigen Tagen 
jedoch ohne localen oder allgemeinen nachweisbaren Grand hohes Fieber. 
Dilatation der Wunde ergiebt negativen Befund. 25. April. Bei gnt 
fortaehreitendem Wundverlaiif noch mehrmaU starker Temperaturanstieg 
ohne nachweisbaren Grund. II. Mai, Seit 5 Tagen völlige Ueber- 
häutnng. Sehr gutes Allgemeinbefinden. Kein Bauchbrucb, keine Resistenz. 
Heilung 8. Mai 1S93. 

Fall 35. K., Mädchen, 6 Jahre alt. Operirt 7. December 1892, 
entlassen Ende Januar 181)3. Operirt am 9. Tage nach der Erkrankung 
in der Privatwohnung. — Anamnese. Erkrankte plötzlich mit heftigen 
Schmerzen im Leibe. Diagnose auf Perityphlitis vom Hausarzt gleich 
gestellt. Massiges Fieber. Plötzlich nach 8 Tagen Schüttelfrost, peri- 
tonitieche Erscheinungen. — Befand nnd Symptome vor der 
Operation. Ausgedehnte Dämpfung, über den Darmbeinkamm reichend. 
Temp. 39 bis 40". Am Morgen, ala die Operation vorgenommen werden 
sollte, war die Temperatur auf 37" gefallen. Allgemeinzustaud massig 
befriedigend. Puls 130. Zunge etwas trocken. Brechneigung. — 
Operation 7. Deeember 1892. Narkose. Bei der Operation wird ein 
grosser, über die Darm beinschau fei reichender, mit heilem, nicht übel- 
riechendem Eiter gefüllter Abscess angetroffen. In demselben schwamm 
frei der Proc. vermiform. , lang und dünn. Resection desselbcD. Das 
untere Ende ist verdickt und zeigt eine Perforation; kein Kothatein. 
Das Lumen war sehr eng. Tadelloser Verlauf. VölUge Vernarbung 
Ende Januar 1893, kein Bauchbruch. Heilung. Dauer circa 50 Tage. 
(In diesem Falle hatte es sich wohl um Vereiterung eines ausgedehnten 
zu gleicher Zeit bestehenden serösfibrinösen Exsudats durch Infection 
vomprimären Abscess aus gehandelt.) SpätereNachricht: Beschwerde- 
frei, kein Bauchbruch. 

Fall 36. Markowsky, Buchdrucker, 15 Jahre alt. Aufgenommen 
14. Anguat, entlassen 19. September 1893, Operirt am 5. Tage nach 
der Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Vor 2 Jahren 
Typhus. Am 12. August 1893 flihlte sich Patient nach einem Üiüt- 
fehler unwohl; am 13, August stellten sich heftige Bauchschmerzen rechts 
ein; Erbrechen und Durchfall. In der Nacht darauf ein Schüttelfrost. — 
Befund nnd Symptome vor der Operation. Kräftiger Knabe, 
Temp. 390, Puls 9S. Starke Empfindlichkeit der IleocÖcalgegend ; starke 
Spannung der Bauchmuskeln. Circa haudtellergrosse Dämpfung, keine 
deutliehe Resistenz. 16. August. Puls 128, Temp. 39o. Dicht llber 
der Crista oss. il. ein undeutlicher Tumor fühlbar. 17. August. Resistenz 
deutlicher, langgestreckt, etwa fingerlang und 2 Finger dick. — Ope- 
ration 17. August. Resistenz liegt streng seitlich. Nach Abhebung 
des Peritoneums vom Iliacus ist dieselbe deutlich palpabel; schicht- 
weises Vorgehen von der Seite her durch die Schwarten, nachdem 
Punction Eiter ergeben. ErtJfinung einer länglichen Eiterhöhle, in der 
acbräg von innen oben nach unten aussen der bleistiftdicke Proo. 
vermif. Derselbe zeigt circa 3 Cm. oberhalb der Spitze eine Gangi^n- 
stelle mit Perforation. Kein Kotheteiu; Abbindung des Pr. v. (Tampo- 



^ 



— 133 — 

nade). — Verlauf. 19. August Temperatur staflfelförmig gefallen. Wohl- 
befinden. 26. August eigentliche Abscesshöhle bereits ausgranulirt. 7. Sep- 
tember nur noch kleine Wundtasche. 19. September geheilt entlassen^ 
kein Bauchbruch. Spätere Nachricht fehlt. 

Fall 37. HuhU; Emma^ Ehefrau^ 39 Jahre alt. Aufgenommen 
14. November 1893. Operlrt am 13. Tage nach der Erkrankung im 
Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patientin erkrankte nach stetem 
Wohlsein vor 12 Tagen mit Leibschmerzen, Uebelkeit, Durchfall. Die 
Schmerzen ziehen sich allmählich in die rechte Seite. In den letzten 
8 Tagen Verstopfung. Erbrechen hält an. — Befund und Symptome 
YorderOperation. Schwächliche Frau, leicht ikterische Hautfärbung. 
Zunge trocken, borkig. lieber dem Lig. Poup. dextr. circa handbreite 
schmerzhafte Resistenz, über der der Schall gedämpft ist. Berührung 
sehr schmerzhaft. Temp. 38,4 o, Puls 96. Gynäkologisch nichts Ab- 
normes. Rectum mit grossen Massen harter Scybala gefüllt. — Ope- 
ration 15. November, lieblicher Schnitt. Fascia transversa mit Muscu- 
latur und Bauchfell verwachsen. Bei ihrer Trennung wird ein grosser 
auf der Fossa iliaca liegender Abscess eröffnet, aus dem sich circa 1 20 Gem. 
stinkenden Eiters mit einigen Kothbröckeln entleeren. Ein kleines Stück 
des Proc. vermiformis lässt sich aus den derben Schwarten entfernen. 
Tamponade. Verband. — Verlauf. 5. December. Unter täglichem Ver- 
bandwechsel hat sich Abscess- und Wundhöhle so verkleinert, dass sie 
nur noch etwa das erste Fingerglied aufnimmt. Allgemeinbefinden vor- 
züglich. 28. December. Höhle bis zur Haut ausgranulirt. Februar 1894 
geheilt, keine Beschwerden, kein Bauchbruch. SpätereNachrichten 
13. Juni 1895. Narbe fingerbreit neben Beckenrand. In derselben wall- 
nnssgrosse Hernie, die keine Beschwerden macht. 

Fall 38. Reissmüller, Felix, Schüler, 11 Jahre alt. Aufge- 
nommen 22. December 1893. Operirt am 13. Tage nach der Erkran- 
kung im Erankenhause Moabit. — Anamnese. Der Knabe stets gesund, 
Stuhl immer regelmässig; er hatte nie ähnliche Beschwerden. Erkrankte 
am 9. December mit Leibschmerzen gleich in der rechten Seite, so dass 
sich der Knabe von selbst ins Bett legte. Kein Schüttelfrost; ungefUhr 
am 2. oder 3. Tage Erbrechen. Anfangs Stuhl regelmässig; erst später 
Verstopfung, die mit Ricinusöl, Klystiren, Glycerinzäpfchen u. s. w. be- 
kämpft wurde. Vom 'Arzt wurde gleich zu Beginn eine Härte in der 
rechten Bauchseite constatirt. Zuweilen ajich vorübergehende Schmerzen 
links. In den letzten Tagen Stuhlzwang und Beschwerden beim Uriniren, 
jedoch stets spontane Exurese. Im Urin fiel den Angehörigen nichts 
Besonderes auf (Eiter), stets fieberhaft. — BefundundSymptome 
vor der Operation. 22. December. Schwer krankes Kind; grosse 
Blässe. Bauch im rechten Hypochondrium aufgetrieben. Daselbst deut- 
liche Resistenz, die sich in Handbreite über die Blasengegend nach links 
erstreckt. Der Tumor rechts gruppirt sich um die Spina ant. sup. und 
geht noch etwas über die Spinallinie nach oben. Dämpfang daselbst 
und Schmerzhaftigkeit ; sonstiges Abdomen gut eindrückbar. Massiges 
Fieber. — Operation 22. December. Gewöhnlicher Schnitt durch 
Haut^ Muskeln und Fascien. Nach Freilegung des Peritoneums starke 
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ResiBtenz in der Gegend der Umschlagafalte. An oberster Stelle des 
Tumoi'B circa 1 Cm, oberhalb der Spina aut. sap. Eröffnuug einea Äb- 
scesseB, der atch flach und buchtig nach hinten unten zu erstreckt. An 
der Eiuterwand des Abscesses ein Strang fühlbar, der sich ziemlieh schwer 
lösen lässt. Ea iat der Proc. vermif, mit der Kuppe nach oben aehend. 
Verlauf von nuten innen nach oben aussen. Circa 1 '/j Cm. unter der 
Spitze eine kaffee höhnen grosse Perforation; eine hintere Brüi'ke ist er- 
halten. Der Proc. vermif. ist cirea bleiBtiftdick , wird abgebunden und 
entfernt; nach innen und vorn iat die Höhle von Därmen, vermuthlich 
vom Coecum begrenzt. Abscesa entleerte ca. 2 Esslöffel gelben stinken- 
den Eiters. — Verlauf, 23. December Wundachmerz; der frühere 
typische Sehmerz gesehwunden. Temperatur bia 38,6". 25. December. 
Seit gestern fieberfrei. Wunde aecernirt massig. 28. December. Wohl- 
befinden. Wunde reinigt sich. Mitte Januar 1894 geheilt entlassen. 
Spätere Kacli richten Juni 1S95, Keine Beachwerden. Narbe nahe 
dem Darmbeinrand. Beim Huaten geringe Vorwölbung in Narbe. 

Fall 39. Marquardt, Wilhelm, Post3chaffner;44Jabrealt. Aufge- 
nommen am 12. Februar, entlasaen am 23. März 1894 (Recidiv). Operirt 
bei der dritten Erkrankung im Krankenhause Moabit. — ^Änamnese. Vor- 
2 Jahren erste Erkrankung mit heftigen Schmerzen in der rechten ETnter- 
bauehgegend und Erbrechen; Patient war mehrere Wochen bettlägerig. 
Augnat 1893 ohne besondere Veranlassung die zweite plötzliche Erkran- 
kung mit Schmerzen im rechten Hypogastrium; Patient wurde im Kran- 
kenhans Friedriehahatn 5 Wochen lang an ßauchf eilen tztindung behan- 
delt Jetzt seit 4 Wochen dumpfe, ziehende Schmerzen in der rechten 
Unterbanehgegend, welche nach den Beinen und der Magengegend aus- 
strahlten ; ebendort bildete sieh allmähhch eine schmerzhafte G esc bwulst. 
Bis zur Einlieferung Opium und Eisblase. ^ Befund und Symptome 
vor der Operation. Patient massig genShrt, Hautfarbe leicht ikte- 
riach, kein Fieber. Abdomen weich, leieht eindrflckbar. In der rechten 
Unterbanehgegend findet sich handbreit oberhalb des Lig. Pouparti eine 
flaachenförmige, derbe Auacliwellung, welche von ihrer Umgebung palpa- 
torisch wie percntoriach deutlieh abgrenzbar ist. — Operation am 
14. Februar 1S94. Typischer Schnitt. Naeb Spaltung der Pascie ge- 
langt man auf daa starre, schwartig verdickte, etwas verfärbte Peritoneum. 
Selbst tief geführte Probepnnctionen negativ. . Naeb Durchtrennung 
der Seh warte nm aasen tritt aus der Tiefe ein dicker Tropfen rahmigen. 
übelriecbenden Eiters hervor. Nach Erweiterung dieser Oefi'nung ge- 
langt man in eine tauben ei grosse Höhle und in ihr an einen bleigtUi- 
dicken, nach oben zurückgeschlagenen, röthfichen Strang. Dieaer wird 
so hoch wie möglich abgebunden, ist sehr morsch und reiaat hierbei 
mehrfach ein. Im Ganzen entleeren sich etwa 5 Tropfen Eiters, in 
der Höhle finden sich zwei haaelnussg rosse Kotliatelne. Tamponade. 
— Verlauf. 20. Februar. Bisher täglicher Verbandwechsel bei mUflaiger 
Secretion. Geatern Abend plötzlicher Temperaturanstieg auf 38,9"; 
beim heutigen Verband weehael entleeren sieli aus dem unteren Wuud- 
winkel gut zwei Eeslöffel dickrabmigen Eitere, mit der Zinnaonde ge- 
langt man durch einen spaltförmigen Schlitz in eine etwa wallnussgrosae 
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Höhle. 21. Februar Temperaturabfall, allgemeines Wohlbefinden, massige 
Secretion, bis 27. Februar leichtes Fieber bis 38,5^. 28. Februar 
Wunde granulirt gut, dem Secret eine kleine Menge gelbbreiigen Kothes 
beigemischt. Die Fistel kommt nicht zu Gesicht. 3. März. Im Wund- 
secret heute keine Kothbeimengung. 7. März. Patient hat starke 
Blähungen gehabt , diarrhoische Stühle; im Verband wieder dttnngelber 
Koth. Vom 12. März ab die Wundsecretion dauernd kothfrei. 23. März. 
Patient im besten Wohlbefinden , blühende Gesichtsfarbe. Mit einer 
kleinfingerbreiten und -langen, trichterförmigen Granulationsrinne zur 
Poliklinik entlassen. — Spätere Nachrichten. Juli 1895 lauten 
günstig. 

Fall 40. Hoske, Hermann, Schuhmacher ; 2 3 Jahre alt. Aufgenom* 
men am 14. Februar, entlassen am 22. April 1894 (Recidiv). Operirt am 
13. Erankheitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Vor 3 Jahren 
in ähnlicher Weise wie diesmal plötzlich erkrankt mit Schüttelfrost und 
heftigen, allgemeinen Leibschmerzen; vor einigen Wochen leichte In- 
fluenza. Am 13. Februar 1894 früh erkrankte Patient wiederum plötz- 
lich mit Schüttelfrost und heftigen Schmerzen in der rechten Bauchseite; 
am Abend zweimaliges Erbrechen. In der Nacht auch links Schmerzen, 
am 14. Februar aber hauptsächlich wieder auf der rechten Leibesseite. 
— Befund und Symptome vor der Operation. Mittelkräftiger 
Mann in massigem Ernährungszustand. Temp. 39, 4^; Puls beschleunigt, 
klein. In der rechten Inguinalgegend leichte Resistenz ohne Dämpfung. 
Eisblase, Opium im Clysma. 17. Februar. Seit gestern fieberfrei: gutes 
Allgemeinbefinden, Puls kräftig. Täglich ein spontaner Stuhl. Die Re- 
sistenz wird deutlicher. 26. Februar. Verlegung auf die chirurgische 
Abtheilung. Abdomen leicht aufgetrieben, nur rechts schmerzhaft. Rechts 
circumscripte Dämpfung in der Höhe der Crista ossis ilei, in der Ma- 
millarlinie beginnend und bis zum Beckenrand reichend. Hier fühlt 
man auch deutlich einen kleinapfelgrossen Tumor, in der Höhe der 
Spina oss. ilei ant. sup. etwa drei Querfinger vom Beckenrand entfernt. 
Man kann zwischen Resistenz und Fossa iliaca die Bauchdecken in schmaler 
Zone eindrücken. — Operation am 26. Februar 1894. 23 Cm. langer 
Flankenschnitt in üblicher Richtung. Bauchfell schwartig verdickt, wird 
vom Iliacus abgelöst. Nun drängt sich am medialen Rande der Wunde, 
unmittelbar unter den Bauchdecken liegend, der etwa hühnereigrosse 
Tumor ins Gesichtsfeld vor; vordere und seitliche Flächen desselben 
sind deutlich abzutasten, wobei Fluctuation gefühlt wird. Probepunction 
ergiebt Eiter. Stumpfe Eröffnung des Abscesses unter Entleerung von 
etwa 30 Ccm. gelblichweissen, kothig riechenden Eiters. Der Finger 
gelangt in eine kleinapfelgrosse Höhle, welche vorn vom Peritoneum 
der Bauchdecken, hinten von demjenigen der Fossa iliaca und medial 
von verklebten Darmschlingen begrenzt wird; eine Tasche derselben 
setzt sich nach oben und hinten nach dem Nabel zu fort, ihr Ende ist 
soeben mit dem Finger zu erreichen. Am unteren und vorderen Ende 
der Abscesshöhle fühlt man einen bleifederdicken Strang, welcher an die 
Wandung fixirt quer durch die Höhle verläuft. Vorsichtige stumpfe Lösung, 
Resection eines 2 ^2 Cm. langen Stückes. Dasselbe erweist sich als das 
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periphere Ende 3eB WnrmfortBatzes and zeigt an der Knppe sowie l Om. 
oberhalb derselben je eine Perforation. Tamponade. — Verlauf glatt, 
seit dem 2. Tage normaler Stuhlgang. 10, April. Wunde biß auf eine 
10 Cm. tiefe Fistel geschlossen. Jodoform stifte. 16. April. Fistel ge- 
schlossen. 22. April. Feste Vernarbung. 

Fall 41. Hoffmanu, Martha, Schülerin; 14 Jahre alt. Aufge- 
nommen am 5. April, entlassen am 16. Juli 1894. Operirt am 5. Tage 
der Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Ausser 
Kinderkrankheiten stets gesund. Vor 5 Tagen des Nachmittags plötz- 
liche Erkrankung mit sehr heftigen, ziehenden Schmerzen in der rechten 
Bauchseite und wiederholtem Erbrechen; kein Schüttelfrost. Die fol- 
genden beiden Tage öfteres Erbrechen; die Schmerzen nehmen zu und 
strahlen über den Unterleib nach links und nach der Magengegeud zu 
aus. In der Nacht vor der Aufnahme dünner Stuhl. Bisherige Behand- 
lung Opium") und Eisblase. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Elendes Kind, Puls schwach zwischen 140 und 150, 
Augen tief eingefallen; kein Fieber. Bauch ziemlich allgemein aufge- 
trieben. In der rechten Unterhauchgegpnd gedämpft tympanitischer 
Schall; durch Palpation ist eine Resistenz nachweisbar, welche das Drei- 
eck zwischen Linea alba, Lig. Pouparti und einer von der Spin. oss. ilei 
ant. sup. auf die Linea alba gefällten Senkrechten ausfüllt. Vom Rectum 
fuhlt man rechts eine derbe Hesistenz. M'Barney 'scher Punkt sehr druck- 
empfindlich ; auch die übrigen Bauchtheile spontan wie auf Druck schmerz- 
haft. — Operation am S.April 1894, Typischer Schnitt ohne Lö- 
sung des Peritoneums von der Fossa iliaca; denn man gelangt an der 
Umschlagastelle desselben sofort auf abnorme Verwacbaungen der einzel- 
nen, ödematös durchtränkten Schichten. Daher achichtweiaes Vorgehen 
auf die Resistenz von vorn her; die Schwarten werden in einzelnen 
Lamellen abgehoben und durchtrennt. So Freilegung eines massig prall 
gefüllten Sackes, dessen Function Eiter ergiebt. Eröffnung eines direct 
hinter den Banchdecken belegenen flächenhaften Hohlraums, welcher 
etwa zwei Esslötfel kothig riechenden Eiters entleert und der nach hinten 
zu Ton den Därmen begrenzt wird. An dieser Hinterwand zeigt sich ein 
derber, hohler Strang (Appendix) mit einer deutlichen Perforationsstelle ; 
derselbe wird partienweise gelöst und entfernt, wobei noch mehrere klei- 
nere Eiterherde eröffnet werden. Sorgfältige Tamponade, Opium. — 
Verlauf sehr beeinträchtigt durch Darmatonie. 6. April. Nachts 
einmaliges Erbrechen. Kein Fieber. Puls gut. Bauch aufgetrieben und 
(auch links in der Magengegeud) schmerzhaft wie vor der Operation. 
Keine weitere Resistenz. 7. April. Puls kräftig zu 110; kein Erbrechen, 
seltenes Aufstossen; Zunge feucht. Stuhl und Winde fehlen gänzlich. 
Verbandwechsel in Narkose: Wundhähle sieht verhältnissmässig gut ans, 
keine Sekret verhaltungen. 9. April. Winde und Stuhl fehlen noch gänz- 
lich. Zunge leicht belegt; Naehla einmaliges Erbrechen. Bauch stark 
aofgetriebeu. Vorsichtiger Oeleinlauf erfolglos. 10. April. Bisher kein 

1) Hier waren sebr starke Opimadoeen gegeben worden, denen die später 
auftretende, scbwere Störungen verursacbende Darmatonie zuzuschreiben war. 
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Fieber. Stiche in der linken Schnlter, besonders bei tiefem Äthman; 
LuDgenbefund negativ. Nachts einmaliges Erbrechen, keine Winde oder 
Stuhl. Bei der Untersuchung vom Rectum fühlt man eine derbe, die 
ganze rechte Seite des Beckeneingangs ausfüllende Resistenz, welche 
die Mittellinie noch etwas nach links überschreitet. Hierdurch ist die 
vordere Rectalwand gegen die Höhlung des Kreuzbeins gedrängt; weder 
Finger noch Darmrohr können diese Stelle überwinden. In Narkose 
ÄbliJBnng des Peritoneums von der Fossa ihaca, bimannelle Untersuchung 
vom Rectum und der Wunde aus. Man fühlt im Douglas eine ausser- 
ordentlich derbe, vom Uterus abgrenzbare Resistenz; mehrere Functionen 
negativ. Links in der Gegend der FJexnra coli tin. Eothballen. Sonst 
keine Resistenz oder Dämpfung; starker Meteorismus, Selbst in Narkose 
lasBen sich die Bauchdecken nur wenig eindrücken. 11. April. Puls 
krtiiUg zu 94. Zunge feucht, massig belegt. Andauern des Meteo- 
rismus. 14. April. Vereinzelter Abgang von Winden. Puls gut und 
kräftig. Vom Rectum aus fühlt man , dass die linksbefiodliche Kotb- 
Bäule tiefer getreten ist; die rechtsseitige Resistenz, anscheinend be- 
dingt durch den in Folge des Meteorismus stark nach hinten gedrängten 
Uterus und die starke Spannung seiner Anhänge, ist wesentlich geringer. 
18. April. Wiederholter Abgang von Winden; Bauch stark zusammen- 
gefallen, weich. 19, April, Spontaner Stuhl, sehr fest. 20. und 21 .April. 
Abgang kolossaler Stuhlmassen. 2. Mai. Völliges Wohlbefinden; Wunde 
grannlirt gut. 10. Juni. Nur noch kleine, oberflächliche Fistel. 20. Juni. 
Völlige Vernarbung. 15. Juli. Patientin geheilt entlassen, hat sich sehr 
erholt und um über 4 Kilo zugenommen. 

Fall 42. Schmidt, Ernst, Bäckermeister; 42 Jahre alt. Aufge- 
nommen am 31. März, entlassen am 26. Juni I8ü4. Operirt am 15. Tage 
des dritten Reeidivs im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Im Jahre 
1S71 Gelenkrheumatismus, im Jahre 1S76 leichter Typhus. Im Januar 
1892 Blinddarmentzündung, ebenso im December 1893. Am 30. März 
1894 nach Diätfehler plötzhch heftige Schmerzen im Unterleib. Da 
Patient mehrere Tage verstopft gewesen, nahm er Ricinus, das aber 
wieder ausgebrochen wurde und nicht wirkte. Da auch Klystire er- 
folglos blieben und häufiges Erbrechen eintrat, Aufnahme auf die Innere 
Station wegen Ileus. - — Befund und Symptome vor der Opera- 
tion. Fettleibiger Patient mit Tremor aleoholicus, klagt über Schmer- 
zen im ganzen Unterleib, erbricht alles, was er geniesst (seibat Eis- 
etückchen). Das Erbrochene riecht sauer; Leib nicht übermässig auf- 
getrieben, weich. In der Ileocöealgegend etwas vermehrte Resistenz 
und Schmerzhaftigkeit. Temp. normal; Puls 84, voll und kräftig. 
2. April. Nach MagenausspUlung, Eiswasserklystir und Morphium kein 
Erbrechen mehr, Abgang von Flatus und etwas Stuhl. 3. April. Auf Oel- 
klystir in massiger Menge Stuhl. Unruhiger Schlaf, stärkerer Tremor. 
In der Ileocöealgegend eine geringe, nicht besonders schmerzhafte Re- 
sistenz; keine Dämpfung. Ord. Chloral. 4. April. Spontan reichliche 
Sedes. Allgemeinbefinden gut. In der Ileocöealgegend deutlich abgreuz- 
bare, handtellergrosse Resistenz, geringe Schmerzhaftigkeit. 11. April. 
Allgemeinbefinden andauernd gut; täglich aufOI. Ricini t — 2 mal Stuhl. 



In der IleociJcalgegend nicht mehr schmerzhafte, aeharfumaehriebene Re- 
BiBtenz. 12. -April. Verlegung auf die chirurgische Äbtheilung. — 
Operation am 13. April 1894. Sciinitt am Beckenrand, Freilegung 
der Dmachlagafalte der Peritoneums, üeberall schwartige Verwachsungen,- 
bei ihrer Durchtrennung entleert sich an einer Stelle '/4 Theeldffel etwas 
breiigen, stark fetthaltigen, gritngelben Eiters nnd die atark ausgedehnte, 
verdickte Kuppe des Processus vermiformis mit einer kleinen Perfora- 
tionaöifnung und bohnengrossem Kothstein wird sichtbar. Das centrale 
Ende des Wnrmfortsalzea läast aicb genau medianwärts yerfulgen ; dasselbe 
ist federkieldick, erscheint sonst normal. Die innere Wand des Abscesees 
wird durch verklebte DünndarmBchlingen gebildet. Abbinden und Re- 
section (5 Cm.). Tamponade, Opium. — Verlauf unter Bildung einer 
Kotbfiatel. 15. April, In Narkose Secuudärnath dea oberen Theilea der 
Wunde. 16. April. Aus dem offen gelassenen Wundwinkel entsteigen 
Gase; Entfernung der Nähte, Tamponade. 17. April. Koth iu der 
Wundhöhle nnd im Verband, 21. April. Die in die Wunde gelangende 
Kotiimenge hat abgenommen. Allgemeinbefinden gut; nie Fieber, nir- 
gends im Leib Schmerzen oder Druckempfiudlichkeit. "23. April. In 
Narkose Aufsuchen dea Stumpfes des Wurmfortsatzes, Uebernähung dea 
Lumens mit Seroaa (Catgut). 2ä. April, Von neuem Koth in der Wunde; 
ein Versuch, um den Stumpf eine centrale Ligatur anzulegen, misslingt. 
5. Mai. Gute Granlationen ; doch immer noch KotU in der Wundhöhle. 
18. Juni. Granulation satreifen im Hautniveau mit feiner Fistel, die mit 
dem Stift geätzt wird. — Spätere Nachrichten: 8. Januar 1895. 
Patient sehr wohl, ohne Beschwerden. Wunde völlig vernarbt; doch 
Bol! sich zeitweise aus der wieder aufbrechenden Fistel trübseröse 
Flüssigkeit entleereni?). Bei tiefstem Eindrücken keine Eesisteuz; geringe 
Hernie. 

Fall 43. Hilpert, Johann, Brauereiarbeiter; 35 Jahre alt. Auf- 
genommen am 19. Juli, entlassen am 14. September 1894. Operirt am 
7. Krankheitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese: Massiger 
Potus, niemals Magen- oder Darmbeschwerden. Vor 6 Tagen plötzliche 
Erkrankung mit hartnäckiger Stuhl Verstopfung, Schmerzen in der rechten 
ünterleibaseite, Frost und Hitze. Ein Arzt verordnete Abfllhrmittel. 
Hiernach vorübergehende Erleichterung, dann Steigerung der Beschwer- 
den, Starker Brechreiz mit WUrgen, ohne dass es zum Erbrechen kam. 
— Befund und Symptome vor der Operation. Ziemlich schwe- 
rer Allgemeinzustand; Gesicht ängstlich, etwas eingefallen. Zunge be- 
legt, starker Brechreiz. Sehr lebhafte Leibschmerzen, Athmung ober- 
Säctilich und beschleunigt. Pula zwischen 90 und KID, ziemlich kräftig. 
In der rechten Unter bauch sei te eine Resistenz, welche sich um die Spina 
ose. ilei ant. sup. gruppirt, nach unten einen deutlich palpabeln Pol in 
der Höhe der Mitte des Lig. Ponparti hat, fast die Mittellinie erreicht 
uud sich nach oben ohne sichere Grenze verliert. M'Burney'scher Punkt 
nicht besoDders schmerzhaft. Dagegen ist die Abtastung des etwa faast- 
grossen Tumors Überaus emptindlich; über ihm auageaprocheuc Däm- 
pfung. Psoasbewegungen frei. Das übrige Abdomen ohne Schmerzen 
eindrUckbar. Vom Mastdarm aus kein Befund. — Operation am 19. Juli 



^ 



— 139 — 

1894. Typischer Schnitt ; starkentwickelte Musculatur. Nach Freilegung 
der Fascia transversa sieht man in der Höhe der Spina oss. ilei ant. sup. 
eine gelbliche Verfärbung derselben ; ebendort deutliche Resistenz. Ohne 
Ablösung des Peritoneums vom Iliacus wird direct durch schichtweise 
Durchtrennung der Schwarten vorgegangen und so eine hühnereigrosse 
Eiterhöhle eröffnet. Dieselbe zeigt zwei^ durch eine Leiste von einander 
geschiedene Abtheilungen; diese Leiste erweist sich als der von unten 
nach oben auf dem Peritoneum des fossa iliaca sich hinziehende Wurm- 
fortsatz. Die Spitze desselben ist brandig; Abbindung und Resection 
von etwa 4V2 Cm. Die eröffnete Höhle liegt vorn aussen im vorde- 
ren Theil der Fossa iliaca. — Verlauf. 20. Juli. Wohlbefinden bei 
hoher Morgentemperatur (39,5®). Nur beim Husten Schmerzen in der 
Wunde. 21. Juli. Nachts und früh je ein spontaner, diarrhoischer Stuhl. 
Temp. abgefallen. 15. August. Andauernd fieberfrei. Wunde fast aus- 
granulirt. 5. September. Granulationen im Hautniveau. 13. September. 
Beschwerdefrei, üeberhäutung noch nicht ganz vollendet; Patient der 
Poliklinik überwiesen. — Spätere Nachrichten. 6. November 

1894. Gutes Allgemeinbefinden, keine Beschwerden, kein Bauchbruch. 
4. Mai 1895. Patient sucht die Poliklinik wegen rheumatischer Be- 
schwerden im rechten Oberschenkel auf. Befund: In der Narbe gut 
wallnussgrosser Bauchbruch. Sonst keine Beschwerden, Abdomen tief 
eindrückbar. 

Fall 44. FrauM., 65 Jahre alt, leidet schon seit längerer Zeit an Husten 
und Auswurf (T. B. sind nachgewiesen), ausserdem soll früher Zucker 
im Harn nachgewiesen worden sein, lieber Schmerzen und Beschwerden 
hat Pat früher keine Klage geführt. Im März 1894 fiel sie eine Treppe 
hinunter und empfand im Rücken (in der Kreuzbeingegend) einen Schmerz. 
Seit Anfang Juni befand sich Pat. nicht wohl, sie litt an Appetitlosigkeit, 
öfters wiederkehrenden Obstipationen, doch hat sie nie über Schmerzen 
in der Ileocöcalgegend geklagt, nur hatte sie eine gewisse Steifheit (Ge- 
fühl eines Stockes) in dieser Gegend verspürt (Appendicitis). Seit Anfang 
Juli bettlägerig mit hohen Temperaturen, einmal hat sie ein Frostgefühl 
verspürt. Sie wurde zuerst von einem Arzt behandelt, der das Auflegen 
eines Sandsackes auf den Unterleib empfahl. — Symptome undBe- 
fund vor der Operation. 1. August 1894. Kräftige, gut entwickelte 
Person mit stattlichem Panniculus besonders der Bauchdecken. Die Beine 
zeigen geringe Oedeme. In der Ileocöcalgegend zeigt sich ein grosser, 
brettharter Tumor mit absoluter Dämpfung. — Operation im Sana- 
torium. Bei der Incision entleert sich eine grosse Menge stinkenden 
Eiters aus einer geräumigen Höhle. Der Proc. vermif. ist schon abge- 
stossen, der untere Stumpf ist sichtbar mit offenem Lumen. Heilung 
unter normalen Temperaturen, die am Ende der 2. Woche bei pulmo- 
naler Affection etwas über 3 8 ^ steigt. Spätere Nachrichten Januar 

1895. Gutes Befinden. Beschwerdefrei, keine Vorwölbung. 

Fall45. Simon towski, Friederike, Ehefrau ; 2 6 Jahre alt. Auf- 
genommen am 17. September, entlassen am 25. October 1894. Operirt 
am 1 5. Tage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Vor 1 4 Tagen 
bekam Pat. plötzlich Nachts heftige Leibschmerzen, welche seitdem an- 
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gehalten und sich in der rechten Unterleibsseite festgesetzt haben. Da- 
bei besteht liartnäckige Stuhlveratopfung. ^ Befand und Sym ptome 
vor der Operation. Gracil gebaute Fran in mangelhaftem Ernährangs- 
znstand. Leidender, schmerzhafter Gesichtsansdriiok. Terap. 38,5"; 
Puls 96, kräftig und regelmSasig. In der Ileocöcal grabe eine difiHise, 
sehr schmerzhafte Resistenz von grosser Härte, welche nach oben bis 
2ur Leber hinaufreicht. Ein Zusammeniiang derselben mit der letzteren 
nicht nachweisbar. Probepunction ergiebt hellgelben, niuht Übelriechen- 
den Eiter. Urin frei von Eiweiss nnd abnormen Beimengnngen. Fat. 
zur chirurgischen Abtheilnng verlegt. 19. September. Aufblaaung der 
Därme vom Rectum aus. Es bläht sich deutlich sichtbar Colon descendens, 
dann Colon transversum, allmählich auch Colon ascendena auf; der Tumor 
bleibt unbeweglich, den Banchdecken anliegend. Derselbe ist kleinfaust- 
gross, liegt in der Papillarlinie drei Querfinger unterhalb des rechten 
Rippenbogens und ist von derber Resistenz; Percnesionsscball gedämpft. 
Gynäkologischer Befund: Uterns etwas gross, antevertirt und anteflectirt^ 
linkes Parametrinm frei, rechts strangartige, den Uterus rechts etwas 
£xirende Verwachsungen. Ein Zusammenhang des Tnmors mit dem 
Uterus und seinen Anhängern nicht nachweisbar. — Operation am 
19. September 1894. Typischer Schnitt, Freilegnng des Peritoneums in 
b an dtellerg rosaer Auedehnung. Dasselbe zeigt sich am medialen Wund- 
rand Bulzig und verfUrbt; beim weiteren vorsichtigen Ablösen der Fascie 
vom Peritoneum qnillt hinter dem abgelösten Fascienblatte Eiter hervor. 
Vorsichtige stumpfe Erweiterung dieser Oeffnung und Entleerung von 
Icothig riechendem, mit Gewebsbröckeln untermischtem Eiter in der Menge 
etwa eiues 1'assenkopfes; der in die Höhle eingeführte Finger fühlt einen 
unregelmässig buchtigen, durch Schwarten abgegrenzten Hohlraum. In 
der Tiefe desselben zeigt sieh ein über das Niveau der Höhlenwandnng 
hervorragendes, strangartiges, zerfetztes Gebilde mit centralem, für eine 
dicke Sonde durchgängigem Lumen und von noch etwa 1 '/^ Cm. Länge. 
Tamponade der Höhle mit Schürze. Beim Durchmustern des entleerten 
Eiters findet sich ein bandartiges, schmutzig braunes, gangränöses Ge- 
bilde, das sich als das periphere Ende des Wurmfortsatzes erweist: es 
hat ein deutliches Lumen und ist <i Cm. lang. — Verlauf glatt. 2Ü. Sep- 
tember. Pat. hat nicht gebrochen, klagt Über Schmerzen im Leib. Terop. 
morgens 37,9", abends 38". Erneuerung der oberflächlichen, von Wund- 
secret stark durchtränkten Verbandschichten. 21. September. Erneute 
Tamponade ; Tampon stark mit Gewebsfetzen besetzt. Temp. normal, 
Wohlbefindeu. Leib nirgends drnckempfindlich. 24. September. Auf 
Einlauf dickbreiiger Stuhl. 3(1. September. Gut granulirender Wund- 
trichter. 25. Qctober. Pat. völlig beschwerdefrei, mit Granulation satreifen 
im Hautniveau der Poliklinik Überwiesen. 

Fall 46. Richard! , Bruno, aus Thorn; 59 Jahre alt. Auf- 
genommen am 16. November, entlassen am 24. December 1894 (Be- 
cidiv). Operirt nach 8 Anfällen im freien Intervall im Krankenhans 
Moabit. — Anamnese. Patient leidet seit einigen zwanzig Jahren 
an Magencatarrhen (Karlsbader Sprudel] und Verstopfung. Letzlere seit 
Pfingsten 1693 (nach dem ersten Anfall von Blinddarmentzündung) so 
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hochgradig, dsss Pat. täglich Einlaufe and innere Laxantien gebranchen 
mosste. Pfingsten 1S93 plötzliche Erkrankung mit lebhaften Schmerzen 
in der Mageogegend, die dich aber bald im rechten Hypogastrium locali- 
sirten. Seitdem im Q-anzen 8 Anfälle mit stets kleiner werdenden freien 
Zwischenräumen; der letzte vor II Tagen. Anf Rath seines Arztes sachte 
Pat. in deaaen Begleitung das Krankenhaus Moabit anf. — Befund nnd 
Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter Mann mit reich- 
lichem PanniculoB. Schleimhäute etwas anämisch; Zunge feucht, etwas 
belegt. Kein Fieber, Puls gut gespannt, Lungen, Herz und Nieren ohne 
nachweisbare Veränderungen ; nur die Herztöne etwas leise. Im rechten 
Hypogaatrium zwei Querfinger unterhalb und medianwärts von der Spina 
oss. ilei ant. sup. eine auffallend harte, schmerzhafte Resistenz, welche 
sich in Form eines Kegels — mit der Basis nach aussen gerichtet — 
zwei Fingerglieder lang nach abwärts nnd innen erstreckt. lieber diesem 
Tumor gedämpftympanitiacher Schall. — Operation am 17. November 
1894, Typischer Schnitt. Nach Freilegung und Ahbebnng des Perito- 
neums vom lliacna fllhlt man deutlich den noch auffallend harten Tumor. 
Mflhsame Freilegung desselben aus derben, dicken Schwarten; hierbei 
entleert sich ein wenig trübes, eitriges Secret ohne fäcalen Geruch. 
Nach välliger Freilegung des Tumors in situ ergiebt aich, dasa derselbe 
den nach aussen und oben verlaufenden Wurmfortsatz darstellt; dieser 
ist an seinem peripheren Ende breit kolbig verdickt und fluctuirt hier 
deutlich. Abbinden und Kesection des Wurmfortsatzes fingerbreit Aber 
dessen Ansatz aus Coecum; theilweise Ueher- 
nähong des Stumpfes durch feine Seidennähte. 
Verkleinerung der Wundhöhledurch je eine tief- 
greifende Seidenuaht durch beide Wundwinfcel ; 
im inneren wird der Stumpf des Appendix 
durch eine Catgotnabt fixirt. Tamponade der 
ttbrigen Wnndhöhte. Das entfernte Stück des 
Wurmfortsatzes ist 5 Om. lang und hat eine 
grdsste Breite von t >/i Cm. Genau am unteren 
Ende die Perforationsöffnung mit sich vorstül- 
pendei Schleimhaut. Wandung sehr verdickt, 
Lumen obliterirt bis auf eine kleine Stelle, die 
kaum für eine dünne Soude durchgängig ist. — 
Verlauf glatt, nur beeinträchtigt durch Exacer- 
bation des alten Magencatarrhs und durch Sym- 
ptome von Herzschwäche (Fettherz). 20. No- 
vember. Auf ol. Ricini reichlicher Stuhl. Leib 
(lberallweich,nirgBndsdurckempfindlich, Brechen AppBndiiButgesolmittBn. Psn- 
hat nachgelassen. 30. November. Die Tiefen BhoreB Ende breit koib« var- 

A^~ Tif ?i 1. 1. I. ■ 1. , ^. 1 llcl't. Oaniam Ende Perto- 

aer Wundtasche haben sich retentionslos ange- raüonsssiiiiDE. Eieiner obs- 
iegt Puls etwas anregelmässig; Pat. etwas er- ''™- 
sohtfpft aussehend, doch frei von Aufstossen. 

Vichy, Digitalis. 23. December. Ueberhäutet bis auf einige linsen- 
grosse Granulationsinseln. Keine Hernie. Rechtes Hypogastriam bei 
tiefstem Eindrücken unempfindlich; keine Resistenz. Pat. hat sich vOUig 
erholt, sieht sehr wohl ans. Geräusch am Gor nicht mehr hörbar. — Geheilt. 
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Fall 47. Kalkowaty, Anna, DieDstmüdcLen ; 26 Jahre alt. Auf- 
genommen am 2. Februar, entlassen am 4. April 1895. Operirt am 
5. ErankLeitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Vor 5 Jahren 
spontane 6 ebnrt (Dammrigs, Dammnaht). Pat. war nie ernstlich krank ; 
am Abend des 31. Januar erkrankte sie plötzlich mit heftigen Leib- 
Bchmerzen und Erbrechen. Letzteres wiederholte sich im Laufe der 
Nacht recht häufig („wohl an die hundert Mal"); zuletzt soll Blut im 
Erbrochenen gewesen sein. Am folgenden Tage verzogen sich die Leib- 
schmerzen mehr nach der rechten Unterbanchgegend; Pat. arbeitete noch 
wahrend des Tages, brach aber am Abend völlig zusammen und wurde 
auf ärztliche Anordnung der inneren Abtheilung des Krankenhauses zu- 
geführt. Der Stuhl war bis zum 2. Februar früh in gewohnter, regel- 
mässiger Menge und Consistenz vorhanden. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Mittelgrosse, kräftig gebaute, ziemlich 
gut genährte Person, Temp. 35,1"; Puls regelmässig, ziemlieb kräftig, 
zu 106. Athmung etwas beschleunigt, oberflächlich, mit fast völliger Aua- 
BcLaltnng der Bauchmusculatur, Zunge dick belegt, etwas trocken; 
Foetor ex ore. Abdomen besonders in der rechten Seite leicht vorge- 
wölbt. Linke Banchhälfte weich, auf Druck fast gar nicht schmerzhaft. 
Rechts von der Mittellinie znmal nahe der D arm beinac hanfei aueser- 
ordentliche Druckschmerzhaftigkeit ; in der Höhe der Spina ossis ilei ant. 
Bup. flihlt man eine sich etwa 4 Cm. weit nach abwärts erstreckende, 
wurstförmige Kesislenz. Ueber ihr Darmschall, lebhaftester Druckschmerz. 
Gynäkologischer Befund ergiebt rechts ein fisirtes und sehr druckempfind- 
liches Ovarium, sonst normale Verhättnisee. Ord. Eisblase, Opiumtinctur. 
4. Februar. Verlegung zur chirurgischen Abtheilung. — Operation 
am 4, Februar 1S95. Typischer Schnitt. Spaltung der Fascie; Peri- 
tonenm verdickt, wird vom lliaeus abgelöst. Die oberen Schichten der 
Fosaa iliaca zeigen sich Ödemalös durchtränkt, stellenweise gelblich ver- 
färbt. Schichtweise Uurchtrennung der Schwarten im Gebiet der Ke- 
sistenz; hierbei entleert sich kothig riechender Eiter, Vorsichtige weitere 
Spaltung der so eröffneten Abscesshöhle, welche sich in der Höhe der 
Spina OBS. ilei ant. snp. dicht hinter den Bauchdecken fingerlang fast 
bis zur Mittellinie erstreckt. In ihr fühlt man den Wurmforlsatz als 
nach innen und oben verlaufendes, slrangartiges Gebilde; seine Spitze 
ist mit dem Ketz locker verwachsen; die vorsichtige Lösung gelingt 
leicht. Derselbe ist in seinen peripheren beiden Fünfteln grauschwarz, 
in den drei centralen Fünfteln hochroth gefärbt und von der Dicke zweier 
Tetegrapbendrähle; das Wesenteriolum ist stark verdickt. Abbinden und 
Resection von gut 4 Cm., Einnähen des Stumpfes im unteren Wnndwinkel, 
Tamponade. Der fast 3 Cm. lange, gangränöse Theil des Wurmfort- 
satzee zeigt keine Perforation und enthält einen 2 1/' Cm. langen, Dattel- 
kernförmigen Kothstein, Ord. Zur Kaeht Morphium, — Verlauf. S.Fe- 
bruar. Höchste Temp. 38,5 ; Puls und Allgemeinbefinden gut. 6. Februar. 
Wundilache der Fossa iliaca auffallend schmierig belegt. 8. Februar. 
Bisher Abendtemp. bis 38,2, Puls lOU. Beim heutigen Verbandwechsel 
zeigt sich die Ligatur nebst einem 1 Cm. langen Stück des Stnmpfee 
abgestossen. 9. Februar, Gestern Abend 39" ohne erheblichere Störung 
des Allgemeinbefindens. Am Tampon etwas Kotb. 14. Februar. Von 
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hente ab dauerod fieberfrei; allmähliches Ausgrannliren in gewöhnlicher 
Weise. 3. März. Narbe zeigt kleine Granulationsreste ; sitzt fest auf 
dem Knochen. Pat. ganz beschwerdefrei (auch gynäkologisch normaler 
Befund). Kein Bauchbruch. (Typischer Fall einer Appendicitis gan- 
graenosa.) 

F a 11 48. Ullrich, Friedrich, Musiker; 22 Jahre alt. Aufgenommen 
am 12. Februar, entlassen am 17. April 1895. Operirt am 9. Tage im 
Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Pat. erkrankte in der Nacht vom 
7. bis 8. Februar angeblich nach hastigem Genuss von kaltem Bier plötz- 
lich mit heftigen Schmerzen im ganzen Leibe, welche sich nach 2 Tagen 
im rechten ünterbauch festsetzten. Da Pat. seit 2 Tagen verstopft war, 
ging er unter Gebrauch verschiedener Abführmittel bis zum 10. Februar 
noch seinem Beruf nach. £r hatte während dieser Zeit täglich Stuhl in 
geringen, dünnen Mengen. Nach Einnehmen der verschiedenen Arznei- 
mittel hatte er oftmals Erbrechen, jedoch nie nach der Nahrungsaufnahme. 
Am 1 1 . Februar wurde Pat. bettlägerig und suchte am folgenden Tage 
die innere Abtheilung des Krankenhauses Moabit auf. — Befund und 
Symptome vor derOperation. Pat. ist mittelgross, massig kräftig 
entwickelt und genährt. Hautfarbe fahl, Gesichtsfarbe blass, Lippen 
leicht cyanotisch. Untersuchung des Abdomens durch Muskelspannung 
sehr erschwert. Immerhin lässt sich in der rechten Fossa iliaca ein 
kinderfaustgrosser Tumor ziemlich deutlich abgrenzen. Ord. Vorsich- 
tiger Einlauf; dann Opium, Eisblase. 16. Februar. Nach dem Einlauf 
viermaliger Stuhl. Andauerndes Fieber bis 39<>, Zunahme des Tumors. 
Verlegung zur chirurgischen Abtheilung: Pat. sieht bleich 
aus, Gesichtszüge leidend. Zunge dick belegt. Morgentemp. 38,2^ 
Puls 120, etwas klein. Abdomen im rechten Hypogastrium sichtbar vor- 
gewölbt, zeigt einen von der Höhe der Spinallinie nach abwärts und zur 
Mittellinie sich erstreckenden, fast handtellergrossen Tumor mit deutlicher 
Abdämpfung des Percussionsschalls. Lebhafte Schmerzhaftigkeit, starke 
Muskelspannung. Nach Erschlaffung der Bauchdecken in der Narkose 
fühlt man im Bezirk der Resistenz noch einen fingergliedlangen, härteren 
Strang. — Operation am 16. Februar 1895. üeblicher Schnitt unter 
Verziehung der Haut nach innen. Nach Durchtrennung der Musculatur 
und der Fascia transversa quillt sofort kothig riechender Eiter in grösserer 
Menge (ca. 250 Ccm.) hervor. Der Finger gelangt in eine direct hinter 
den Bauchdecken gelegene Höhle von etwa Gänseeigrösse ; hierbei wird 
von einem strangartigen Gebilde ein etwa 1 V2 Cm. langes Stück stumpf 
entfernt, welches ein schleimhautbekleidetes Lumen zeigt und sehr morsch 
und brüchig ist (Appendix). Der Best des Stranges ist fest verlöthet 
mit der vorderen Bauchwand und wird deshalb zurückgelassen. Tam- 
ponade. — Verlauf glatt. 19. Februar. Auf Ol. Ricini reichlicher Stuhl. 
26. Februar Zunge fast gereinigt, Wundhöhle fast sauber granulirend, 
Abdomen überall weich und tief eindrückbar. 3. März Wohlbefinden, 
guter Appetit, Zunge sauber. Die peritoneale Wundhöhle ist aus- 
granulirt; es besteht nur noch eine fast 4 Cm. tiefe, fingerbreite 
Granulationsrinne. 24. März Granalationsstreifen im Hautniveau. Pflaster. 
16. April. Diese letzten Reste der auf dem Darmbeinkamm liegenden 



Narbe haben sich uagemein langsam liberhärtet. Zur Zeit keine Hernie, 
nirgends eine Resistenz. 

Fall 49, Pohl, Alfred, Arbeiter; 23 Jahre alt. Anfgeuommen 
am 25. März, entlassen am 27. Mai 1895. Operirt am 11. Krankheita- 
tage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Am 17. März I8SI5 er- 
krankte er nachts plötzlich mit heftigen Schmerzen im rechten Unter- 
bauch, welche bis zur rechten Brust ausstrahlten. Drei Tage lang war 
äer sonst regelmässige Stuhl angehalten, am 4. Tage nach Einnahme 
von ol. Ricini Leibesöffnung. Die Schmerzen liessen hierauf etwas nach, 
traten jedoch balfl mit erneuter Heftigkeit wieder auf, ao dass Patient 
die letzten Nächte nicht schlafen konnte und schliesslich auf der Inneren 
Abtheiluug des Krankenhauses Hülfe suchte. Bisher kein Erbrechen. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Mittelgrosser Mann 
in gutem Ernährungszustand. Temp. 39,8", Puls 96, Zunge leicht be- 
legt. Leib massig aufgetrieben; man fühlt über der rechten Darmbein- 
schanfel eine handbreite Resistenz, welche anf Drnck äusserst schmerz- 
haft ist und deutlich fluctuirt. Percussionsschall über derselben gedämpft. 
26. März. Verlegung zur chirurgischen Abtheilung: Temp. 39,9, Puls 
96. Leib massig nnd gleichmäasig aufgetrieben. Im rechten Unterbaucb 
eine das Dreieck zwischen Beckenwand, Spinallinie und einer drei Quer- 
finger von der Linea alba auf das Lig. Pouparti gefällten Senkrechten 
ausfilllende, sehr druckempfindliche Resistenz. Ueber ihre völlige Däm- 
pfung des tympanitiaclien Schalls, undentliche Fluctuation. Ord. Eis- 
blaae. 27. März Meteorismus stärker, die Resistenz fflr die Palpation 
nicht mehr so deutlich abgrenzbar. — Operation am 27. März i89ä. 
Unter massiger Hautverziehung nach innen typischer Schnitt, nach Spal- 
tung der Fascia transversa Ablösung dos Peritoneums vom Iliacns. 
Retroperitoneal palpirend fühlt man deutlich die Resistenz; in der 
Höhe der ümaehlagsfalte sehicLtweises Vorgehen unter Durchtrennen 
der dortigen Schwarten. Hierbei Eröffnung eines h (Ihn erei grossen Abs- 
cesses voll kothig riechenden Eiters (b acte rio logisch grosse, auf den ge- 
wöhnlichen Näitrboden nicht wachsende BaeillenJ. In der von festen 
Wandungen gut abgegrenzten Höhle fUhlt man einen bleifederdicken 
Strang, der von unten aussen nach oben innen zieht. Derselbe ist schwer 
aus sehr festen Verwachsungen zu lösen und zeigt 4 Cm. centralwärts 
von seiner peripheren Kuppe eine feine Perforation; bei der weiteren 
Lösung reisst dort die Wandung weiter ein und tritt dort ein Koth- 
bröckelchen aus. Resection von S'/i Cm. des so freigelegten Wurmfort- 
satzes nach Abbindung an lang gelassener Ligatur. Tamponade. Eis- 
blase. Der resecirte Theil des Wurmfortsatzes zeigte keine Verdickung 
seiner Wandung, freies Lumen, normale Schleimhaut bis anf einen 1 Gm, 
breiten Bezirk entsprechend der Gegend nm die feine Perforation, wo 
Statt der feingewulsteten Schleimhaut eine glatte, derbe, narbenähnliche 
Oberfläche vorhanden iat. Ord. Eisblase. Nachts 0,ul4 Morphium. — 
Verlauf. 28. März. Kein Erbrechen, guter 8chlaf. Temp. 37,5». 
l'uls zu 96, voll und kräftig. Leib nirgends druckempfindlich. 6. April. 
Ligatur abgestoseen. 11. April. Peritoneale Wundböhle ausgranulirt, 
aanber granulireude Woudiiaue im Bereich der Weicbtheilsdeoken. 
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28. April. Granulationsstreifen im Hantniveäu. 26. Mai. Pat. sieht blühend 
auS; hat in den letzten drei Wochen um 1 Eg. zugenommen. Narbe 
liegt auf dem Darmbeinkamm; bei Hustenstössen wölbt sich etwa 2 Quer- 
finger entfernt vom Beckenrand die vordere Bauchwand vor. Abdomen 
überall weich ^ tief eindrück bar, nirgends druckempfindlich , nirgends 
eine Resistenz. 

Fall 50. Wartenberg, Gertrud, Schülerin; 10 Jahre alt. Auf- 
genommen am 27. April, entlassen am 1. Juni 1895. Operirt am 
19. Erankheitstage im Erankenhaus Moabit. — Anamnese. Am 8. April 
dieses Jahres kam Patientin auf der Strasse zu Fall und klagte darnach 
über Schmerzen in der rechten Seite. Ein zu Rathe gezogener Arzt 
verordnete Eisumschläge sowie am 5. Tage Ol. Ricini. Hierdurch hatte 
Patientin Stuhlgang, welchem Blut beigemengt war. Seit vier Tagen 
wieder Stuhl Verstopfung, üebelsein ohne Erbrechen, Fieber. Heute 
wird Patientin in schwer leidendem Zustand zur Aufnahme gebracht und 
sofort operirt. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Schwächliches, anämisches Mädchen. Gesicht hektisch geröthet. Puls 160. 
Das rechte Bein wird im Hüftgelenk gebeugt gehalten, vorsichtige Streck- 
versuche sind äusserst schmerzhaft. Leib massig aufgetrieben, auf Druck 
sehr empfindlich. In Narkose fühlt man im rechten Hypogastrium eine 
über handtellergrosse, brettharte Resistenz, welche die Mittellinie sowie 
die Blasengegend fast erreicht und überall deutlich abgrenzbar ist. lieber 
derselben leerer Schall. — Operation am 27. April 1895. Typischer 
Schnitt. Properitoneale Gewebe sulzig und ödematös; Abhebung des 
Peritoneums vom Iliacus. Hierbei reisst dasselbe ein und aus der Oeff- 
nung ergiesst sich im Schwalle eine schwarzgelbe, kothig riechende 
Eitermasse, welche einen bohnengrossen Eothstein mit fortschwemmt 
und mit gröberen Gewebsbröckeln untermischt ist. Vorsichtige stumpfe 
Erweiterung der Oeffhung. Der Finger tastet nun in einer breiten, ausser- 
ordentlich tiefen und buchtigen Höhle, deren mediale Grenze von ver- 
lötheten Darmschlingen gebildet wird, an der letzteren ein strangförmiges, 
etwas gekrümmt verlaufendes Gebilde (Proc. verm.), von dessen Entfernung 
mit Rücksicht auf das Allgemeinbefinden Abstand genommen wird. — 
Verlauf. 27. April. Eein erheblicher Collaps. Patientin schreit häufig 
auf und klagt über Schmerzen im Unterleib (Morphium). Höchste Temp. 
39,10. 28. April. Nachts etwas Schlaf, Allgemeinbefinden leidlich. Ver- 
band stark durchtränkt, daher Erneuerung der Tamponade. Hierbei 
starke venöse Blutung. Nachmittags auf Oel einlauf ein Stuhl. 30. April. 
Patientin ist fieberfrei. Wundhöhle, täglich neu tamponirt, ist schon stark 
verkleinert; Granulationen neigen zu Blutungen. 15. Mai. Noch immer 
subfebrile Temperaturen des Abends. Wundhöhle ein daumenbreiter und 
-tiefer, gut granulirender Trichter. Bestes Wohlbefinden. 1. Juni. Granu- 
lationsstreifen im Hautniveau. Patientin hat in der letzten Woche ange- 
fangen, an Gewicht zuzunehmen. Stuhl geregelt. Zur Poliklinik entlassen. 
7. Juni. Völlige Uebernarbung. (Dieser Fall ist als eine Appendicitis 
gangraenosa nach Trauma wegen der schweren Störungen zu deuten.) 

Fall 51. Dingel, Adolf, Schlächtergeselle; 23 Jahre alt. Auf- 
genommen am 20. Mai, entlassen am 9. Juni 1895. Operirt am 4. 

Sonnenburg, Perityphlitis. 2. Auflage. 1 
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Krankbeitstag:e dea 4. Hecidiva im Krankenhauae Moabit. — Aoam- 
nese. Nachdem Patient achon etwa vor 3 Jahren kurz hintereinander 
2 leichte Anfälle durchgemacht, war er vom 12. September bis 2. Oe- 
tober 1 SS4 anf der inneren Ähthejlun^ dea Moabiter KraukeDhausea wegen 
Blinddarmentzündung in Behandlung. Als ,.geheilt" entlaaaen, hatte er 
schon im December v. J. einen neuen, schnell vorübergehenden Anfall. 
In der Nacht vom 19. zum 2ü. Mal 1895 von Neuem plötzliche Erkran- 
kung mit Erbrechen und sich steigernden Schmerzen in der Ileo- 
cöcalgegend- Von Jugend auf leidet Patient an hartnäckiger Verstopfung, 
faat jede Woche musate er mehrere Löffel Ricinusöl nehmen. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter Junger 
Mann. Temp. 31,^", Puls regelmässig und kräftig- In der rechten 
Ileo cöcalgegend eine etwa 5 Cm. lange und 2 Cm. breite deutliche Ee- 
aistenz, welche sehr dmckempündlich ist; keine Fluctuation. Ueber der- 
selben deutliche Dämpfung. Ord. Flüssige Diät, Eisblase, Opium. 22. Mai. 
Temp. gestern Abend 38,9". Patient klagt über heftige Schmerzen. 
23. Mai. Nachts unrnhiger Schlaf. FrUb ijiG Ühr plötzlich heftigere 
Schmerzen. Uebelaein ohne Erbrechen. Bei der Morgenvieite schlechter 
Allgemeinznatand, Dämpfung geschwunden. Verlegung zur chirurgischen 
Abtheilung: Patient sieht leidend aus. Temp. 37,8", Puls über 121), klein. 
Zunge dick belegt, stellenweise 
Fig. 24. Fig. 25. trocken; Lippen bork ig. Abdomen 

massig aufgetrieben. Im rech- 
ten Hypogastrium in der Höhe 
der Spinallinie und gut 2 Quer- 
finger vom Beckenrand entfernt, 
eine undeutliche, kleinängerlange 
und -dicke Resistenz. Dieselbe 
ist massig druckempfindlich; 
über ihr eine sehr wenig ausge- 
sprochene Äbschwächung des 
aonst hei Itympani tischen Per- 
cussionaschalls. — Operation 
am S.Mai 1895. Unter massiger 
Verschiebung der Bauchdecke 
nach innen in üblicher Weise 
Schnitt hart am Beckenrand. 
Nach Spaltung der Musculatur 
uud fascia transversa Abhebnng 
des Peritoneums vom lliacua. 
Properitoneales Gewebe l'euchc 
■ durchtränkt. Retroperitoneal 
ii ituk palpirend fühlt man sehr deut- 
lich die Resistenz; dort in der 
Höhe der Umschlagsfalte schicht- 
weises Durchtrennen der Schwarte, worauf sieb höchstens zwei EsslOffel 
kothig riechenden Eiters entleeren. Völlige Spaltung der hUhnereigrossen, 
dicht unter den Bauchdecken belegeneu Abscesshöhle; in derselben fUhlt 
man einen derben, bleistiftdioken Strang, welcher von unten aussen nach 
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oben innen zieht. An letzterer Stelle gelingt zunächst die Isolirung 
des dort fixirten peripheren Endes und wird von da aus das Gebilde 
centralwärts weiter verfolgt. 4 Cm. entfernt von der peripheren Kuppe 
eine linsengrosse Perforation mit vorgestülpter Schleimhaut; kein Eoth- 
stein. Resection von 5 Cm. nach doppelter Abbindung. Tamponade: 
eine Tasche der im Uebrigen völlig begrenzt erscheinenden Abscess- 
höhle erstreckt sich etwa 5 Cm. weit zur Blasengegend. Am Präparat 
(Fig. 24 u. 25) zeigt sich das periphere Ende etwa 2 Cm. weit mit ganz 
normaler Schleimhaut bekleidet, der übrige Rest hingegen weist eine stark 
gewnlstetC; hochrothe Schleimhaut auf; welche si(5h scharf von der nor- 
malen der Kuppe abhebt. Lumen überall erhalten^ kein Kothstein, keine 
Geschwüre. Auch in der Umgebung der Perforation ist das Lumen 
nicht merklich dilatirt. — Verlauf sehr glatt. 27. Mai. Abstossung 
der Ligatur. Andauerndes Wohlbefinden. 3. Juni. Peritoneale Wund- 
höhle ausgranulirt. 22. Juni. Granulationsstreifen im Hautniveau. Auf- 
stehen. 7. Juli. Völlige Vernarbung. 

Fall52. Möhl; Fritz, Kammerdiener, 31 Jahre alt. Aufgenommen 
am 29. Mai, entlassen am 20. Juli 1895. Operirt am 5. Krankheitstage im 
Krankenhause Moabit. Anamnese. Der bisher völlig gesunde Patient er- 
wachte am Morgen des 27. Mai 1895 mit Leibschmerzen im ganzen Ab- 
domen. Nach einem reichlichen Stuhl fühlte er sich sehr erleichtert und that 
seinen Dienst. Gegen Abend traten abermals im ganzen Leib verbreitete 
Schmerzen auf; Patient musste einige genossene Sardellen ausbrechen. 
Der zu Rathe gezogene Hausarzt seiner Herrschaft verordnete ausser 
Bettruhe und flüssiger Diät einige Pulver, von denen Patient bis zum 
29. Mai vier zu sich nahm und einige Linderung seiner Schmerzen ver- 
spürte. Sein Arzt Hess ihn alsdann dem Spital zuführen. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter, gut ge- 
nährter Mann. Patient schwitzt stark im Gesicht und am Thorax, sieht 
angegriffen aus. Zunge dick weiss belegt. Temp. 38,2^; Puls 100, leid- 
lich gespannt. Abdomen wenig aufgetrieben. Im rechten Hypogastrium 
ftlhlt man gut zwei Querfinger entfernt vom Beckenrand in der Höhe 
der Spinallinie eine strangartige, wenig druckempfindliche Resistenz, 
lieber derselben keine Dämpfung ; überhaupt ist dieselbe nur undeutlich 
abzugrenzen und höchstens kleinfingerdick und -lang. Ord. Eisblase. 
Einlauf. 30. Mai. Nachts wenig Schlaf, Patient sieht noch auffallend 
elend aus. Temp. 37,8®; Puls über 100, etwas besser gespannt. Leib- 
schmerzen geringer und angeblich im ganzen Leib verbreitet, kein Er- 
brechen. Ord. Eisblase. Ol. Ricini. 3 1 . Mai. Hierauf zweimal reichlich 
geformter Stuhl. Patient hat die Nacht gut geschlafen, fühlt sich sub- 
jectiv viel wohler, macht aber dennoch einen leidenden Eindruck. Meteo- 
rismus geringer, die Resistenz jedoch nicht deutlicher zu fühlen. Die- 
selbe ist selbst auf stärkeren Druck fast unempfindlich. Ueberall heller 
tympanitischer Schall. — Operation am 31. Mai 1895. Unter geringer 
Hautverziehung typischer Schnitt. Nach Spaltung der Fascia transversa 
starke ödematöse Durchtränkung des properitonealen Gewebes, Perito- 
neum auffällig injicirt. Abhebung des letzteren vom Iliacus. Retro- 
peritoneal fühlt man nun deutlich einen kleinfingerdicken, harten Strang. 

10* 
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An dem vom IliaouB abgehobeDen Peritoneum zeigt bIcIi etwa l'/a Cm. 
unterhalb der Dm Schlags falte eine gelblich gefärbte Stelle; hier wird 
gespalten und mau gelangt unmittelbar auf den hocbrotbenj kleinlinger- 
dicken Wurmfortsatz. Derselbe liegt hakenförmig gekrümmt auf der 
nach oben gewandten Fläche des Coecum und erBtreckt seine Spitze 
nach oben und innen; seine dem Mesenteriolum gegenüberliegende 
Fläche liegt nach aussen. Stumpfe Lösung ; hierbei entleert sich bÖehBtens 
1 Ccm Eiter: der Wurmfortsatz ist im Ganzen 6Vs Cm. lang und hat, 
etwa 2Vä Cm. entfernt von seinem cöcalen 
Ansatz, eine lineengrosse Perforation an 
Beiner unteren , dem Coecum zugewandten 
Fläche mit vorquellender Schleimhaut. Ab- 
binden ganz nahe dem Oöcalansatz, Resec- 
tion von 5 Cm., Einnähen des Stumpfes im 
oberen peritonealen Wundwinkel, Tamponade 
der Äbacesshöhle : dieselbe erscheint allseitig 
begrenzt, ist von mit tibrinösem Eiter be- 
deckten, verklebten Darmschliugen gebildet; 
im unteren Wundwinkel drängt sich gegen 
Schluss der Operation eine normale, nicht 
verklebte Darmschlinge vor, Präparat zeigt 
polypös gewnlstete, blaurothe Schleimhaut, 
keinen Kothstein, keine Geschwüre; 4 Cm. 
entfernt von der Kuppe die Perforation. — 
Verlauf glatt. 1. Juni. Temp. von nun 
ab normal. Puls S4, entschieden votler nnd 
besser gespannt. Früh ein spontaner Stuhl. 
XO. Juni Ligatur abgestoasen, Wundhühle 
n Hautniveau. 19. Juli. 
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Leib weich, tief eindrflekbar. 

Bauber granulirend. 8. Juli. Granulation BStreifen ii 

üeberhäutet. Im besten Wohlbefinden entlassen. 



Appendicltis perforativa. Lage des Abscessea nacli hinten.- 

(Nr. 53 big 77.) 

Fall 53. R., Chemiker, 28 Jahre alt. Aufgenommen 4. April, ent- 
laasen 19. April 1889. Operirtam 4.Tage nach derErkankung, — Anam- 
nese. In der Nacht vom 2. auf deu 3. nach copiöser Mahlzeit Leib- 
schneiden, fester Stuhl, Erbrechen, Schmerzen vorwiegend in der rechten 
Seite. Am 3. April Fieber. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Keine Leberdärapfung , Druckempfindlichkeit beiderseits 
zismiicb gleich , in der Lumbaigegend nur rechts. Rechts vielleicht 
eine Spur mehr Resistenz. Massige Auftreibung. Aufstosaen. — Zwei- 
zeitige Operation (i. April. Schnitt an der Auasenseite des M. rectas 
bis auf das Peritoneum entsprechend der Ausdehnung der wahrgenom- 
menen Resistenz. Jetzt iat in der Tiefe ReaiBtenz deutlicher zu fühlen, 
doch liegen noch Darmachlingen darüber. Jodoformgazetaroponade. 
9. April. Eröänuug des Abacesaes. Deraelbe iat mit dem Peritoneum 
parietale verwachsen. Kein Kothstein. — Verlauf normal. — Am 19. April 
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mit schmalem Grannlationsstreifen entlassen. Nach einem Jahre geringe 
Vorwölbung zur Seite der Narbe. Kein Bauchbrach. Derselbe günstige 
Befand Mai 1893 and 1895. 

Fall 54. Fraa Seh., 33 Jahre alt. Aufgenommen 1. Jani, entlassen 

3. Juli 1890. Operirt am 4. Tage nach der Erkrankung im Sanatorium. 
— Anamnese. Am 29. Mai heftige Kolikschmerzen. Erbrechen, 
Fieber. Patientin wird per Eisenbahn von Neustadt nach Berlin gebracht. 
Unterwegs einmaliges Erbrechen. — Befund und Symptome vor 
der Operation. Druckempfindlichkeit der Ileocöcalgegend bei starker 
Spannung der Bauchdecken. Dort auch leichte Resistenz. Leib massig 
aufgetrieben. Erbrechen. Winde gehen ab; Stuhlverhaltung. Haut- 
temperatur nicht erhöht. — Zweizeitige Operation I.Juni. Bogen- 
förmiger Schnitt über der jetzt nur noch schwer zu fühlenden Resistenz 
durch die Bauchdecken bis aufs Peritoneum. Die Palpation ergiebt im 
vorderen Winkel der Wunde einen noch beweglichen, tief gelegenen, 
leicht verschiebbaren Körper (Proc. verm.). Jodoformgazetamponade. 

4. Juni. Der inzwischen fixirte Abacess mit dem Paquelin eröffnet. Ent- 
leerung von circa 10 Ccm. übelriechenden Eiters. — Verlauf. Höchste 
Temperatur am 3. Juni 38,2, sonst immer normal. Nachdem in den 
nächsten Tagen ein Drain eingeführt war, entleerte sich noch viel 
Eiter, ausserdem nekrotisches Gewebe (Stück des Wurmfortsatzes), 
aber kein Kothstein. — Heilung 3. Juli 1890. Kein Bauchbruch. — 
Dauer 33 Tage. Spätere Nachrichten: Dauernd gesund und be- 
schwerdefrei geblieben. 

Fall55. Steinauer^ Kaufmann, 3 1 Jahre alt. Aufgenommen 7 . Juni^ 
entlassen 12. Juli 1890. Operirt im Krankenhause Moabit. — Anam- 
nese. Erkrankte plötzlich am 4. Mai mit Erbrechen und Schmerzen 
in der Magengegend ; Stuhlverstopfung. Auf mehrfache Klystiere Stuhl- 
gang und Besserung der Schmerzen, doch erfolgte der Stuhl nur unter 
fortwährendem Gebrauch von Abführmitteln. 20. Mai. Verschlimmerung des 
Zustandes, vom 18. — 25. bestand Stuhlverstopfung (Patient wurde draussen 
auf Blinddarmentzündung behandelt). 25. Mai. Stuhlgang auf Abführmittel. 
Seit 3 Tagen erhebliche Verschlimmerung, starke Schmerzen, Erbrechen, 
Fieber, leichter Icterus, Delirien. — Befund und Symptome vor 
der Operation. Abdomen in der Ileocöcalgegend vorgewölbt. Tym- 
panitischer Schall. Intensiver Druckschmerz über der kindskopfgrossen 
Geschwulst. Deutliches Fluctuationsgefühl. Zunge grau belegt, trocken. 
Aufstossen, Erbrechen. Gelbe Hautfarbe, collabirtes Aussehen. Temp. 
39,2; Puls 130, von leidlicher Füllung. — Operation 7. Juni. Schnitt 
parallel dem Lig. Poup. Schichtweises Durchtrennen der Bauchdecken; 
Eröffnung des Abscesses. Entleerung von circa 1000 Ccm. fäculent rie- 
chenden Eiters. Tamponade der etwa zweifaustgrossen Höhle, die überall 
hin abgekapselt zu sein scheint, mit Jodoformgaze. — Verlauf. Unter 
anfänglich täglichem, später seltenerem Verbandwechsel reinigte sich die 
Wundhöhle und trat die Granulation ein. Sechs Tage nach der Operation 
war der Patient fieberfrei und befand sich subjectiv wohl. — Heilung 
am 12. Juli 1890. — Spätere Nachrichten. Juni 1895. Beschwerde- 
frei. Keine Hernie. 
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Fall 56. Mahlke, Albreoht, Kind, 10 Jalire alt. Aufgenommen 

25, Juni, entlassen 17. August 1S90. Operirt am 4. Tage nach der 
Erkrankung im Erankenh&uae Moabit. — Auamnese. Am 23. Juni 
erkrankt mit Leibschmerzen, in der Nacht vom ■23./24. 2mal Stuhlgang; 
24. Juni Erbrechen, fiel auf der Straaae rücklings über and klagt seit- 
dem über starke Schmerzen in der rechten Seite. — Befund nnd 
Symptome vor der Operation. Schwächlich gebauter Knabe, Ab- 
domen nicht aufgetrieben, Schall ty m p an i tisch und in der lleocöcalgegend 
etwas dumpfer, dort intensiver Druckschmerz. Besistenz nicht deutlich 
fühlbar. Das rechte Bein in Flexion und Adduction. Bewegungen im 
Hüftgelenk frei trsoitis). Temp. 39». — Operation 26. Juni. Schnitt 
^ie zur Unterbindung der lliaca bis aufa Peritoneum. Ablösung dieses 
stumpf bis zum Psoas. Dort hegt, wie vermuthet, der eitrig infiltrirte, 
zum Theil gangränöse Proc. vermiformis. Er wird vorgezogen und etwa 
1 Cm, vom Coecum entfernt abgebunden, die Wundränder nach innen 
eingestülpt. Jodoformgazetamponade, In dem resecirten Proc. vermi- 
formia befand sich ein kirschkerngroaser Kothstein. — Verlauf normal. 
— Heilung 17. August 1Ö90. — Spätere Nachrichten. Ib. Fe- 
bruar 1S92. Bisher von Seiten des Darmtractus keinerlei Beschwerden 
mehr. Vorwölbung der Narbe beim Husten. Spätere Nachricht: Juni 
1895. Beschwer de frei. Keine Hernie. 

Fall 57. SchlosHbaner, Ehefrau, 50 Jahre alt. Aufgenommen 
H. October, entlassen IB. Deeember 1890. Operirt am lü. Tage nach 
der Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. 3 Zangen- 
geburten, letzte vor 12 Jahren, Sonst gesund; vor 10 Tagen allge- 
meines Schlechtbetinden, starke Schmerzen in der rechten Unterbauch- 
gegend, musste sich zu Bett legen. Kein Schüttelfrost, kein Erbrechen, 
mit Eisblase behandelt. — Befund nnd Symptome vor der Ope- 
ration. Oberhalb dea Lig. Poup. eine zweibandtellergroase geröthete, 
schmerzhafte, das Gefühl der Fluctnatiun gebende Resistenz. Darüber 
Dämpfung, Patientin sehr schwach, macht einen septischen Eindruck. 
Temp. 38,0", Puls 104, dünn. — Operation 11. October. Bogen- 
förmiger Schnitt am Rande des Darmbeins bis auf die Fascia transversa. 
Diese ist mit dem Peritoneum verlöthet, kleine Inciaion, Erweiternng 
mit Kornzange und Finger. ErÖlTnung einer grossen , besonders nach 
oben reichenden Hölile, die sich nach Entleerung des jauchigen Eiters 
schwammig anfühlt und stark blutet. In der Höhle ein Strang zu 
fühlen (Proc. vermiformis ?J Draiurohr, daneben leichte Tamponade. — 
Verlauf. Unter häufigen Verbänden wird bald gute Granulation er- 
zielt. Die Patientin erholt sich sichtlich. Vernarbung der Wunde am 

26. November. Heilung 26. November 1890. 

Fall 58. Pätzold, Schüler, 14 Jahre alt. Aufgenommen 15. No- 
vember, entlaasen 31. Deeember 1890. Operirt am 14. Tage nach der Er- 
krankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. In der Nacht vom 
2./3. Nov. plötzlich erkrankt mit Erbrechen und heftigen Schmerzen in 
der lleocöcalgegend. Am 3. November reichlich dünner Stuhl, seitdem 
Stuhlveratopfung. Behandlung bestand in Opinm, kalten Umschlägen, 
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Eingiessungen und Blutegeln. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Abdomen nicht aufgetrieben, die Ileoeöcalgegend erscheint 
leicht vorgewölbt; Percussionsschall hier vollkommen leer, sonst überall 
tympanitisch. In der Ileoeöcalgegend intensiver Druckschmerz und deut- 
lich fühl- und abgrenzbare Resistenz. Zunge belegt, feucht. Temperatur 
Abends 39,4», Morgens 38,4», Puls 90, gute Füllung. — Operation 
16. November. Schnitt wie zur Unterbindung der Iliaca, bei Durch- 
trennung der untersten Schichten wird schon der Abscess eröffnet und 
eine reichliche Menge fäculent riechenden Eiters entleert. Die Abscess- 
höhle ist gross und besonders nach oben zu entwickelt. Jodoformgaze- 
tamponade. — Verlauf. Nachdem Anfangs tamponirt worden war, 
wird später ein Drain eingesetzt. Verlauf ohne bemerkenswerthen 
Zwischenfall. Heilung 31. December 1890. — Spätere Nachrich- 
ten. Patient stellt sich am 18. Februar 1892 wieder vor. Er hat bisher 
keinerlei Beschwerden gehabt, die Narbe ist fest und wölbt sich auch 
beim Husten nicht vor. Patient ist keineswegs bei der Arbeit behindert. 

Fall 59. Dinter, Dienstmädchen. Aufgenommen 7. Mai, entlassen 
21. December 1891. Operirt am 5. Tage (7. Tage) nach der Erkran- 
kung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Früher stets gesund. 
Seit 14 Tagen träger Stuhl mit öfteren Leibschmerzen. 3. Mai plötz- 
liche starke Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, die Patientin 
zwangen, sich zu Bett zu legen. Die Behandlung bestand in Eisblase 
und Opium (innere Abtheilung). Letzter Stuhl am 2. Mai. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Abdomen massig aufgetrieben, 
tympanitischer Schall mit Ausnahme der Ileoeöcalgegend, wo Dämpfung 
besteht. Dort auch medianwärts und parallel dem Lig. Poup. eine deut- 
liche strangförmige Resistenz. Diese Gegend ist sowohl auf Druck wie 
spontan sehr schmerzhaft. Temp. 38,5 o. — Zweizeitige Operation 
7. Mai. Schnitt parallel dem Lig. Poup. bis aufs Peritoneum. Dieses 
wölbt sich in der Wunde vor; darunter fühlt man aber nicht mit dem- 
selben verwachsen die strangförmige Resistenz. Probepunction ergiebt 
eine geringe Menge Eiter. Tamponade. Abendtemperatur 39®. — Ver- 
lauf. 9. Mai. Das Peritoneum mit der Resistenz verwachsen. Probe- 
punction ergiebt Eiter. Eröffnung mittelst Paquelin. Tamponade. Die 
Heilung geht normal von statten bis auf eine feine tiefe Fistel, die sich 
nicht schliessen will. Eine stärkere Eiteransammlung in der Tiefe macht 
am 26. August 1891 eine erneute Spaltung nothwendig, die aber auch 
nur bis auf eine Fistel ausheilt. Eine dritte Spaltung endlich am 12. De- 
cember erweist, dass diese Fistel der Proc. vermif. ist. Er wird resecirt, 
die Wunde durch Nähte verschlossen, und diese heilt primär. Heilung 
21. December 1891. — Spätere Nachrichten. Brieflichen Nach- 
richten zufolge befand Patientin sich am 29. Februar 1892 vollkommen 
wohl. Kein Bauchbruch. Derselbe Befund October 1893. Desgl. 1894. 
(Auch dieser Fall ist ein Beweis dafür, dass die definitive sichere Heilung 
erst durch Entfernung der krankhaften Appendix erfolgt.) 

Fall 60. Aust, Schlosser, 22 Jahre alt. Aufgenommen 2. Juni, 
entlassen 31. Juli 1891. Operirt am 13. Tage nach der Erkrankung im 
Krankenhause Moabit. — Anamnese. 23. Mai. Diffuse Schmerzen im 
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ganzen Leibe mit Stuhl Verstopfung. 27. Mai localisirten sich die Schmer- 
zen in der rechten Unterbauchgegend, 28. Mai bemerkte Patient dort eine 
Vorwölbung. Kein Erbrechen, Abendtemperatarbia 39". ^Befnnd und 
Symptome vor der Operation. Massig kräftiger Mann von blasser 
GeBichtsfarbe. Abdomen nicht aufgetrieben, in der Ileocöcalgegend ge- 
ringe Yorwölbung; über derselben Dämpfung; man fühlt in der Mitte 
eine orangegroase Reeisfenz, die seheinbar fluctuirt. Geringer Druck- 
schmerz. Zunge belegt. Temp. 38,8". —Operation. Bogenförmiger 
grosser Schnitt tiber die Resistenz, Durchtrennung bis auf die mit dem 
Peritoneum verwachsene Pascia transversa. Eine gleich daneben ge- 
machte Probepunction ergiebt Eiter, Eröffnung mit dem Paquelin, Ent- 
leerung von viel Eiter. Der eingeführte Finger constatirt eine grosse 
Höhle nach hinten nuten. Der Proc. vermif. wird nicht mit Deutlich- 
keit gefühlt. Der Wundverlauf geht ohne Zwischenfall vor sich. 22. Juni. 
Zugeheilt bis auf die Fistel, die noch einen Monat bis zum Verschluss 
gebraucht. Heilung 31. Juli 1891. — Spätere Nachrichten, Patient 
ist bis zum 24. Februar 1S92 ohne Beschwerden geblieben. Die Narbe 
ist fest und geschlossen, geringe Vorwdlbung beim Husten. August 1803 
wegen Phtbieis incipiens im Erankenhause. Narbe feat; kein Bruch. 
Spätere Nachrichten fehlen. 

Fall 61. Genschow, Arbeiter, 28 Jahre alt. Aufgenommen 
3, August, entlassen 18. September 1891. Operirt am 11. Tage nach 
der Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. 187S Typhus, 
sonst gesund. Vor 11 Tagen Schmerzen in der rechten Unterbaueh- 
gegend mit Schüttelfrost und Diarrhoe. Behandlung mit Eisblase und 
Opium. — Befund und Symptome vor der Operation. Ab- 
domen nicht aufgetrieben. In der Ileocöcalgegend flache Hervorwölbung 
und circa handtellergrosse Resistenz. Diese ist intensiv schmerzhaft auf 
Druck. Temp, 38, 4^ — Operation 4. August. Schnitt in der Nähe des 
Darmbein kämm es bis aufs Peritoneum. Neben dem Darmbeinkamme deut- 
liche Resistenz, die bei PuDction jauchigen, f^cnlent riechenden Eiter er- 
giebt. Eröffnung mittelst Paquelin, Entleerung einiger Esslöffel Eiter. 
Man sieht in der Höhle den an seinem Ende perforirten Proc. vermif., 
der aber mit den Darmschlingen fest verwachsen ist; deshalb wird von 
der beabsichtigten Resection Abstand genommen. Die Höhle erstreckt 
sich hauptsächlich nach hinten auf die Darmbeinscbaufel. Tamponade. 
Abend temperatur 40,20. — Im weiteren Verlauf bildet sich eine Koth- 
fistel, die nach Abstoasung vieler gangränöser Fetzen (Wurmfortsatz) am 
14. August zum Verschluss gelangt. Von da ab normaler Verschluss der 
Höhle durch Granulation. Heilung 18. November 1891. — Spätere 
Nachrichten. Bis zum 28. Februar 1892 keinerlei Beschwerden, die 
Narbe ist fest und geschlossen. 9. August 1892 bestes Wohlbefinden, 
keine Besehwerden bei der Verdauung. Narbe wölbt sieh beim Husten 
etwas vor; kein dentliehcr Bruch. Spätere Nachricht. 17. Juni 1895, 
Keine Beschwerden, im unteren Drittel wallnussgrosse Hernie. 

Fall62. Brandenburger, Arbeiter, 28 Jahre alt. Aufgi 
, December 1S9I, entlassen 7. Februar 1892. Operirt am 5. 
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nach der Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. 25. De- 
cember. Schüttelfrost und Uebelkeit, heftige Schmerzen in der Magen 
gegend. 27. December. Die Schmerzen wurden intensiver und locali 
sirten sich in der Ileocöcalgegend. Stuhlverhaltung. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Kräftiger Mann; Abdomen rechts 
etwas mehr vorgewölbt^ als links; nicht aufgetrieben^ tympanitischer 
Schall mit Ausnahme in der Ileocöcalgegend etwas gedämpft. Gänseei- 
grosse Resistenz; ausserordentliche Druckempfindlichkeit. Temp. 38^6^. 
Puls 90. — Operation 29. December. Bogenförmiger Schnitt über 
die Resistenz, etwas höher als gewöhnlich; bis auf die mit dem Peritoneum 
verwachsene und gelblich verfärbte Fascia transversa. Die Probepunction 
ergiebt Eiter ; aber in der Nähe des Darmbeinkammes. Bei dem Ver- 
suche; mittelst Paquelin hier den Abscess zu eröffnen; wird der Darm 
verletzt. Es entleert sich mit Eiter vermischter Roth. Es wird nun 
der Abscess weiter nach der Beckenschaufel zu breit eröffnet. In der 
Tiefe liegt der gangränöse Proc. vermif., aus dem ein Eothstein entfernt 
wird. Resection unmöglich. — Verlauf. Unter häufigem Verband- 
wechsel; bei dem nur vom 4. bis zum 6. Januar Spuren von Roth ge- 
funden werden; gelangt die Wunde zur vollkommenen Heilung. Heilung 
7. Februar 1892. Spätere Nachricht. 14. Juni 1895. Beschwerdefrei. 
Geringe Vorwölbung in der Narbe beim Husten. 

Fall 63. Hauk; Bäcker; 19 Jahre alt. Aufgenommen 1. Januar, ent- 
lassen 10. März 1892. Operirt am 50. Tage nach Beginn der Erkrankung 
im Krankenhause Moabit (Recidiv). • — Anamnese. Patient (Phthisiker) 
wurde schon über einen Monat auf der inneren Abtheilung wegen starker 
Leibschmerzen; besonders in der Ileocöcalgegend; die mit hohem Fieber; 
Erbrechen und häufigeren Collapszuständen einhergingeu; behandelt (mehr- 
fache acute Nachschübe). — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Sehr decrepider Mann; das Abdomen giebt tympanitischen 
Schall mit Ausnahme der Ileocöcalgegend, wo Dämpfung ist. Hier be- 
findet sich eine breite Resistenz; die auf Druck stark schmerzhaft ist. 
Kothiges Erbrechen. Temp. 38;5ö. Decubitus; Pleuraexsudat. — Ope- 
ration 13. Januar 1892. Grosser bogenförmiger Schnitt nahe dem Darm- 
beinkamm, bis auf die mit dem Peritoneum verwachsene Fascia trans- 
versa. Bei dem Versuch; diese für sich zu spalten; wird der Abscess 
eröffnet; aber nur etwa ein Esslöffel Eiter entleert. Der eingeführte 
Finger gelangt in eine grosse Höhle; die sich besonders weit nach hinten 
ausdehnt. Der Proc. vermif. wird nicht mehr vorgefunden. — Verlauf. 
Nach einigen Tagen sistirt das Erbrechen; die Wunde reinigt sich bald; 
jedoch bleibt das Fieber noch immer bestehen; wegen seiner übrigen 
Erkrankung muss noch die Thorakocentese gemacht werden. Nach der- 
selben wird die Temperatur auch normal und die Heilung der Abdominal- 
wunde nimmt guten Fortgang. Heilung 10. März 1892. — Spätere 
Nachrichten. Patient befindet sich seiner Phthise wegen im Kranken- 
hause. 1. Januar 1893 gebessert entlassen; kein Bauchbruch. 

Fall 64. Rosenfeld; Diener; 22 Jahre alt. Aufgenommen 6. Fe- 
bruar; entlassen 14. Mai 1892. Operirt am 11. Tage nach Beginn der 
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Erkrankmig im Krankenhaiise Moabit. — Anamnese. 26. Januar er- 
krankte Patient plötzlich mit Suhmerzea in der rechten Unterbauch- 
gegend, Froat und HitzegefUhl, Schwindel, Erbrechen. Seit dem 3. Fe- 
bruar auf der inneren Abtheiiung mit Eia und Opium behandelt. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Abdomen einge- 
zogen, in der Ileocöcalgegend etwaa vorgewölbt. Hier Dämpfung, sonst 
tympanitiacher Schall, Eine 3 Finger breite, dem Darmbein und Pou- 
parti'schen Bande entlang ziehende Zone geditmpft. In dieser Ausdehnung 
auch Resiatenz. Starker Druckschmerz. Temp. 33,8". Puls freqnent, 
aber regelmüaaig und von guter Beschaffenheit. Zunge belegt und feucht. 
Im Frin viel Indican. — Operation 6. Februar 18ä2. Schnitt nahe 
am Darmbeinkamme bis aufs Peritoneum. Dieses wird ein Sttlck weit 
von der Fascia iliaca loagelöat, und bei diesem Versuch reisat ea ein, 
und es entleert sich viel Übelriechender Eiter. Sehr grosse, besonders 
nach hinten ausgedehnte Höhle. — Verlauf. Um dem sehr reichlichen 
Secret guten Abfluss zu verschaffen, wird eine Gegenöffnung etwa in 
der Mitte zwischen 12. Rippe und Darmbeinkamm gemacht. Von da ab 
normaler Wundverlauf. 23, Februar. Wunde gereinigt, granulirt früh, 
Entfernung des Drains. 4. März. Wunde bis auf kleine Fistel geachlossen. 
13. März spontaner Abgang eines bohnengroasen Kothsteins, rascher 
Scbluaa der Fistel. Heilung H. März 1892. Narbe liegt dicht am Darm- 
bein, ist sehr fest, keine Spur eines Bauchbruchs. Keine Resistenz in 
der Fossa iliaca zu fühlen; keine Druckemptindlichkett. VorzUglicIiea 
Allgemeinbefinden. 

Falles. Gooss, Adolf, 22 Jahre alt. Aufgenommen 27. Mai 1892. 
Operirt am 13. Tage nach Beginn der Erkrankung im Krankenhauae 
Moabit. — Anamnese. Patient litt oft an Obstipation. Am 15. Mai 
nach Abendessen Schmerzen im Leibe, die mit wechselnder Intensität 
bis zum 22. auhieiten. Am 18. Mai mehrmals Stuhlgang. Am 22. Mai 
Abends Fieber, Schutt elfrost, heftige Schmerzen in der Ileocöcalgegend. 
Fieber 39—40", besteht in den nächsten Tagen fort. Schmerzen ziehen 
sich nach dem Rücken zu, — Befund und Symptome vor der 
Operation. Deutlich palpabler Tumor in der Ileocöcalgegend. Starke 
Druckempfincllichkeit. Temp. 39,3«. Zunge stark belegt. — Operation. 
28. Mai. Durchtrennung der Muskel schichten. Eröffnung des ziemlich 
tief gelegenen Abscesses, aus dem sich reichlicher Ubelrieehender Eiter 
entleert. Es findet sich auch ein Kotlistein. 29. Mal. Fieber besteht fort, 
39,0". Contraincision nach hinten über die Crista ilei. Durchführung 
eines Drains. — Verlauf. 30. Mai, Abfall der Temperatur zur Norm. 
31. Mai. Wohlbefinden. IT. Juni. Entfernung des Drains. 21. Juni. Patient 
verlässt das Bett. Geheilt. Spätere Nachrichten fehlen. 

Fall 66. Buchheim, Schülerin, 13 Jahre alt. Aufgenommen 
10. Juli, entlassen 31. August 1892. Operirt am 15. Tage nach der Er- 
krankung im Krankenhause Moabit (Recidiv). — Anamnese. Im März 
1S92 Blinddarmentzündung, conservativ behandelt. 26. Juni plötzlich 
heftige Schmerzen in der rechten Seite. Erbrechen grüner Massen; 
bohes Fieber; kein Schüttelfrost; Verstopfung. 30. Juni spontaner 
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Stuhl. 4. Juli heftige Schmerzen rechts, die nach der Lebergegend 
ausstrahlen. 8. Juli Ohnmachtsanfall nach einem durch Abführmittel 
erzeugten Stuhl. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Stark abgemagertes Kind, schwerer Allgemeinzustand. Zunge dick be- 
legt. Temp. 38,7^; heftige Schmerzen in der Ileocöcalgegend; die her- 
vorgewölbt und gedämpft ist. Tumor bis circa 3 Querfinger an die 
Mittellinie gehend, deutlich abgrenzbar. Von der Lumbaigegend am 
Rtlcken nach der Vorderfiäche zu Fluctuation fühlbar. — Operation. 
10. Juli. Schnitt am Darmbeinkamm. Schichtweises Vorgehen. Peri- 
toneum mit Fascia transversa verwachsen. Function ergiebt sofort Eiter. 
Incision. Breite Spaltung. Entleerung von fäcal riechendem Eiter; dabei 
einige Eothbröckel. An tiefster Stelle des Abscesses hinten oberhalb 
der Crista ilei eine Contraincision und Durchführung eines Drains. Tam- 
ponade. — Verlauf. 11. Juli. Abfall des Fiebers. Die Abscesshöhle 
verkleinert sich durch Anrücken der medianen Wand der Höhle, an 
dieser ein dicker Strang, der als der verödete Proc. vermiformis erkannt 
wird. 19. Juni. Höhle reinigt sich rasch und verkleinert sich. Wohl- 
befinden. Entfernung des Drains. 31. August mit kleiner Fistel ent- 
lassen. — Am 5. September völlige Heilung und üebernarbung. — 
Anfang December 1893: völlig gesund; keine Hernie. 1895 gesund, 
frei von Beschwerden. 

Fall 67. Hauffe, Sophie, Kind, 9 Jahre alt. Aufgenommen 
26. September, entlassen 11. November 1892. Operirt am 8. Tage 
nach Beginn der Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. 
Kind war bisher stets gesund; es erkrankte am 18. September (8 Tage 
vor der Aufnahme) in der Schule mit Uebelkeit, Mattigkeit, Appetit- 
mangel. Wiederholtes Erbrechen nach Nahrungsaufnahme. Heftige 
Schmerzen der rechten Bauchseite nehmen in den folgenden Tagen noch 
zu, ebenso stellt sich Fieber ein; letzter normaler Stuhl angeblich am 
17. September. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Massig entwickeltes Kind, leidender Gesichtsausdruck. Brustorgane nor- 
mal. Zunge dick belegt, doch feucht. In der Ileocöcalgegend nahe 
der Spina ant. sup. circumscripte sehr druckempfindliche Stelle mit 
gedämpft tympanitischem Schall. Temperatur 38,5<>. — Operation. 
26. September. Schnitt am Darmbeinkamm, schichtweise Durchtren- 
nung der Bauchdecke bis zum Peritoneum. Probepunction ergiebt Eiter 
in der Richtung nach hinten oben. Nach Zurückschiebung des Peri- 
toneums wird der Abscess mit spitzem Messer von hinten her eröffnet; 
Entleerung von circa 3 Esslöffel Eiter. Alsdann breite Spaltung; in 
der Tiefe der etwas über wallnussgrossen Abscesshöhle sieht man den 
allseitig fest verwachsenen Wurmfortsatz ; es gelingt nur ein circa 2 Cm. 
langes Stück nach doppelter Unterbindung zu reseciren. Tamponade 
der ganzen Höhle. — Verlauf. 27. September. Besserung des All- 
gemeinbefindens. Temp. 38,00. 29. September auf Ricinusöl reichlicher 
Stuhlgang. Temperatur normal nach langsamem Abfall. 15. October. 
Wunde vollkommen gereinigt und sehr verkleinert. 7. November. Pa- 
tientin verlässt das Bett. 14. November völlige Vernarbung, kein Bauch- 
bruch. Guter Appetit, vorzügliches Allgemeinbefinden. — Geheilt 14. No- 
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rember 1892. — Spätere Naohrieht: Juni 1895. Patientin turnt. 
Keine Hernie, keine Beschwerden. 

Fall 68. MaButh, Mathilde, Ehefrau, 36 Jahre alt. Aufgenommen 
7. Januar, entlassen 12. Februar 1893. Operirt am 13. Tage nach Beginn 
der Erkrankung iro Erankenbause Moabit (Recidiv). — Anamnese. Im 
12. Lebensjahr Pneumonie. 7 normale Geburten. Vor I Jahr und vor 
6 Wochen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, die bei Bett- 
ruhe in einigen Tagen schwanden Am 25. December 1S92 Erkrankung 
mit starken Sehmerzen in der rechten ünterbauchgegend und heftigem 
Erbrechen, Frost und Hitze. Behandlung mit kalten Umschlägen und 
Arzneien. Am 7. Januar zur Operation ins Krankenhaus geschickt. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Mittelgrosse, ziem- 
lich kräftige Frau von elendem Aussehen. Temperatur normal; Puls 
120. In der Ileocöcalgegend deutliche Vorwölbung, die wnrstförmig 
parallel dem Lig. Poupart. verläuft. Deutliche Resistenz von Orangen- 
grösse, scharf nach innen abgegrenzt; Palpatiou aobmerzhaft- Gedämpf- 
ter PercusBionsBcball ; übriges Abdomen normal. Uterus retroflectirt, 
leicht aufzurichten. Kesistenz ist von der Scheide ans nicht zu erreichen, 
— Operation. 7. Januar 1893. Fascia transversa stark schwartig 
verdickt (circa '/s Cm.), fest mit dem Peritoneum verwachsen und gelb- 
lich verftrbt. Spaltung, Entleerang von circa einem Tasseukopf Eiter; 
kein Kothatein. In der Tiefe der Höhle ein Strang von oben aussen 
nach unten innen ziehend, der sich weder nach oben noch unten isoliren 
läsat (wahrscheinlich der Wurmfortsatz). Tamponade. Verband. — Ver- 
I a nf. 8. Januar. Temp. 38,3". Stuhlgang durch Eingiessuug. 9. Januar. 
Temperatur normal. Appetit. Auffallende Besserung des Allgemeinbe- 
findens. 11. Januar. Wunde beginnt sich zu reinigen, 9. Februar. 
Höhle geschlossen; es besteht noch ein I Cm. breiter Oranulationsstreif. ' 
Auf Wunsch in poliklinische Behandlung, 15. Februar. Völlige Ueber- 
narbnng. — Heilung 18. Februar 1893. 

Fall 69. Dahms, Wilhelmine, Eliefrau, 53 Jahre alt. Aufge- 
nommen 12. Januar, entlassen 12. MBrz 1893. Operirt im Krankenhause 
Moabit (Recidivj, — Anamnese. Früher nie ernstlich krank. Seit 
October anfallsweise auftretende Schmerzen der rechten Unterbauchgegend 
(Äppendicitia simpIex), Patientin war stets nur wenige Tage bettlägerig. 
Circa 3 — 4 Anfälle. 22, December. Abermalige Erkrankung mit Schmerzen 
rechts im Leib, starkes Fieber, Kopfweh, Uebelkeit, Erbrechen lAppend. 
perforativa). Der sonst regelmässige Stuhl in den ersten Tagen ange- 
halten, dann wieder normal. Bisherige Behandlung mit Opium, Um- 
schlägen und Jodpinselung. — Befund und Symptome vor der 
Operation.. Circa 2 Qnerfinger oberhalb der rechten Spin, ant, sup. 
fühlt man einen harten, massig empfindlichen Tumor, der sich wulatartig 
bis zur Mitte des Lig. Poup. nach unten erstreckt, daselbst gedämpfter 
tympanitiecher Schall, übriges Abdomen weich. Senile Atrophie der 
Genitalien, die mit dem Tumor nicht in Zusammenhang sind, Uebrige 
Organe normal. Temperatur normal, Puls gut und regelmässig, 72, — 
Operation 14. Januar. Schnitt am Darmbeinkamm. Beim Versuch, 
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das Peritoneam vom Iliscns «bzulÖBen, wird der AbaceaB eröffnet, ans dem 
sich circa 150 Ccm. nicht fAcal riechenden Eiters entleert. In der Nähe 
des unteren Wundwinkels üodet sich an der Innen- 
und Vorderseite der Ab Bcesshjf hie ein kleinfingerdicker 
Strang, der sich mlthsam atnmpf iaolireu lässt nnd 
sich als der gerade von unten nach oben ziehende 
Wurmfortsatz Iieransstellt. Abb in düng desselben. 
Resection eines 3'/i Gm. langen Stückes mit stark 
verdickter Schleimhaat nnd schwartig degenerirter 
MnscnlariB. Eine Ausbuchtung der Abacesshöhle 
direct nach oben in die Fossa iliaca, eine zweite 
vom unteren Wundwinkel aus direct nach innen. 
Tamponade, Verband. Verlauf fieberfrei und nor- 
mal, zuweilen Obstipationsbeschwerden , die auf 
Laxantien rasch schwinden. 2 1. Februar. Es besteht 
nur noch eine flache Orannlationsrinne, dessen Hei- 
lung dadurch sehr verlangsamt wird, dasa der innere 
Wundrand gut fingerbreit höher liegt als der äussere, 
der lippenartig in den Wnndkanal eingezogen er- 
scheint. Heilung 12. März 1S93. — Spätere 
Nachricht. 14. Jnni 1895. Hernie in der Narbe, 
trug sehr unzweokmäsuges Bruchband. Sonst keine 
Beschwerden. 
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Fall 70. Eiesow, Auguste, Dienstmädchen, 19 Jahre alt. Auf- 
genommen 15. Januar, entlassen 9. März 1S93. Operirt am 3. Tage nach 
Beginn der Erkrankung im Erankenhause Moabit (Recidiv). — Anam- 
nese. Früher Bleichsucht, stets gesnnd. Vor ca. 3/4 Jahr plötzlich 
heftige Schmerzen in rechter Bauchseite. Üebelkeit und Erbrechen, 
interne Behandlung, nach 3 Wochen gesund. Seitdem oft Schmerzen 
rechts. Nachte vom 13. zum 14. Jan. plötzliches Erkranken mit Un- 
behagen, Kopfschmerz, Üebelkeit, Erbrechen, dabei Stiche in rechter 
Seite des Leibes, die allmählich stärker werden. Seitdem kein Stahl, 
geringes Fieber. — Befund und Symptome vor der Opera- 
tion. Abdomen kaum aufgetrieben. Percussion Über der Fossa iliac. 
dextr. gedämpft in handtellergroaser Partie. Dicht am Darmbein fühlt 
man in der gedämpften Partie eine circa ap feigrosse Resistenz. 
Gynäkologische Untersuchung unterbleibt wegen Status virginalis. 
Temp. 380. — Operation. Hautschnitt am Darmbeinkamm. Ab- 
lösung des Peritoneums von dem Fase, iliac, in den vorderen Theilen 
desselben ist Dann durcbfUhlbar , nach hinten zu gelangt man an den 
Tamor. Probepunction negativ. Bei schichtweiser Darchtrennnng der 
Schwarten entleert sich plötzlich l — 2 Theelöffel Eiter. In der kleinen 
Abscesshöble , die stumpf weiter geöjfnet wird, fUhlt man oben einen 
daumendicken, ziemlich dickwandigen Strang, dessen Euppe nach anasen 
weist (Proo. vermif.). Letztere wird gespalten. D arminhalt entleert 
sich nicht. Sorgfältige Tamponade dieser Höhle, des kleinen Abscesses 
der Umgebung nnd der grossen Operationswund höhle. — Verlauf. 
17. Januar Puls klein nnd freqnent, blasse Lippen, kalter Schweiss, 
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Üebelkeit. ScLroerzen im ganzen Abdomen, das nicht anfgetrieben, 
weich und nicht drucicachmerzhaft ist. Wunde sieht gat ans, Secretion 
gering. 22. Januar allmähliche Besserung des Allgemeinbefindens. 15. Fe- 
bruar. Wundliöhle granulirl gut und verkleinert sich schnell. 6. März. 
Wunde vollkommen geschlosaen UDd Obernarbt. 

Wiederaufnahme 12. März, entlassen 9. Mai 1&Ö3. — Befund 
und Symptome vor der Operation. An der Narbe in der Mitte 
scheint ein erbsengrosser weisser Kern durch. In der Höhe der Spina 
ant. aap. und circa 2 Qnerfinger vom Knochen entfernt ein circa citronen- 
groBser praller Tumor, sehr empfindlich. Schall gedämpft, tympanitische 
Dämpfung erstreckt sich nicht ganz bis zum Lig. Poup., nimmt aber auf 
dem Rücken hin au Intensität zu. — Operation 14. März. Incision 
des Abscesses ; es entleert sich reichlich rahmiger, kothig riechender Eiter. 
Erneute Spaltung der Narbe. Der Finger gelangt alsdann vom Abscess 
aus in eine mit Schwarten umkleidete Höhle. Ein dicker, sehr morscher 
Strang wird bruchstückweise entfernt, in einem derselben ein Lnmen, 
das mit Schleimhaut umkleidet ist, Rest des Proc. verm. I3ei der Lö- 
sung wird trotz stumpfen vorsichtigen Arbeitens 2 mal das Peritoneum 
eröffnet und sofort tamponirt. Tamponade der Wundhöhle. — Verlauf. 
18. März bei täglichem Verbandwechsel normaler Wundverlauf. 7. April 
Patientin geht umher, gute Narbe, kein Bauchbruch. Bei tiefem Druck 
noch etwas derbere Resistenz als links, hie und da etwas Schmerz. 
Heilung 2, Mai 1S93, (Hier hatte offenbar der bei der ersten Operation 
gespaltene aber in der Wundhöhle zurückgelassene Wurmfortsatz das 
Recidiv verursacht.) 

Fall 71. Engelshausen, Arbeitsbursche , 16 Jahre alt. Auf- 
genommen 30. October, entlassen 20. December 1893. Operirt am B. Tage 
nach Beginn der Erkrankung im Krankenhause Moabit (Recidiv), — 
Anamnese. Vor einem Jahre fieberhafter Magenkatarrh mit Schmerzen 
in rechter Seite, Erbrechen und Verstopfung. 5 Wochen krank (Append. 
perforativa). Seitdem stets Beschwerden rechts und Obstipation. Ab 
und zu Verschhmmerung, dazwischen schmerzfreie Intervalle. Vor 
6 Wochen wieder (3 Wochen) bettlägerig (erstes Recidiv). Am 22, Oct. 
1893 plötzlich heftige Schmerzen reclitp, Erbrechen, Verstopfung, Kopf- 
schmerz, Hitze (zweites Recidiv). Am 25. Oct. einmal Stuhl, seitdem 
nicht wieder. Am 27. und 28. Oct. je einmal Erbrechen, das letzte Mal auf 
Ol. Ric. — Befund und Symptome vor der Operation. Mittlerer 
Körperbau. Zunge belegt, trocken. Der ganze Leib massig schmerz- 
haft, spontan and auf Druck; in der IleocÖcaJgegend etwa handteller- 
grosse, etwas vorgewölbte schmerzhafte Resistenz mit Dämpfung des 
Percussionsschalls, keine Fluctuatiou nachweisbar. Stuhl angehalten. 
Pula 104, von mittlerer Spannung. — Operation 30. October. Ty- 
pischer Schnitt. Abhebung des Bauchfells vom lliacus. Probepunction 
ergiebt Eiter. Nach Eröffnung der Höhle entleeren sich circa 200 Com. 
stinkender Jauche. Höhle allseitig abgeschlossen. Appendix lässt sich 
lösen; er ist sehr morsch und eitrig intiltrirt, Resection. Tamponade. — 
Verlauf. 1. November. Temperatur allmählich abgefallen. 10- No- 
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vember. Höhle zeigt gute Granulationen. 12. December. Völlige üeber- 
narbnng. 20. December Entlassung. Heilung. 

Fall 72. Schönberg, Wilhelm, Arbeiter; 19 Jahre alt. Auf- 
genommen 19. Januar, entlassen 8. April 1894. Operirt am 19. Krank- 
heitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Als Kind Masern und 
Ruhr, vor 2 Jahren Diphtherie. Am 3. Januar 1894 plötzliche Erkran- 
kung mit heftigen Schmerzen in der Magengegend und Erbrechen hell- 
brauner Massen. Die Schmerzen localisirten sich nach einiger Zeit in 
der Ileocöcalgegend ; die von Anfang an bestehende Verstopfung wurde 
vom zweiten Tage an mit Abführmitteln bekämpft, welche erst am ö. Tage 
Stuhl herbeiführten. Die Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend 
nahmen zu, während die in der Magengegend alsbald schwanden. Am 
16. Tage Ueberführung ins Krankenhaus. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. 22. Januar. Stark abgemagerter Pa- 
tient von elendem Aussehen. Leichtes Fieber; Puls klein, zu 160. 
Abdomen nur wenig aufgetrieben; rechts eine etwa handtellergrosse 
Dämpfung, welche sich in der Mamillarlinie unmittelbar an die Leber- 
dämpfung anschliesst. Nach unten von diesem Gebiet in der Leiste sowie 
im Bereich des übrigen Abdomens tympanitischer Schall. Die Percussion 
und Palpation ist innerhalb der gedämpften Zone äusserst schmerzhaft, 
sonst schmerzlos mit Ausnahme einer Stelle der rechten Lumbaigegend, 
die etwas nach aussen von der Nierengegend liegt. In der rechten 
Leistenbeuge kann man tief eindrücken, während man im gedämpften 
Bezirk unmittelbar unter den Bauchdecken eine Resistenz fühlt, die sich 
weder deutlich umgreifen noch abgrenzen lässt ; bei der Athmung scheint 
sie ihre Lage nicht zu verändern. — Operation am 22. Januar 1894« 
Flankenschnitt, nach oben fast bis zur 11. Rippe. Nach stumpfer Ab- 
lösung des Peritoneums wird retroperitoneal am hinteren unteren Leber- 
rand ein grosser Abscess eröffnet, der mit kothig riechendem Eiter ge- 
fällt ist und sich in drei grossen Taschen nach hinten. und oben hinter 
die Leber, an der unteren Leberfläche nach vorn bis zu den Bauch- 
decken und an der hinteren Bauchwand nach unten und innen in die 
Fossa iliaca erstreckt. Wurmfortsatz nicht gefühlt. Tamponade. — 
Verlauf glatt. 24. Januar. Temperaturen normal. Subjectives Be- 
finden hat sich sehr gehoben. 25. Januar. Spontaner Stuhl. Sehr reger 
Appetit. 26. Februar. Die untere Ausbuchtung der Höhle geschlossen, 
die obere sehr verkleinert. Pat. hat sich sehr erholt, ist ausser Bett. 
20. März. Vollständiger Schluss der Wundhöhle bis auf eine 10 Cm. 
lange Fistel. Jodoformstifte. Beträchtliche Zunahme des Körpergewichts. 
8. April. Völlige Ueberhäutung. Feste Narbe, keine Beschwerden. 

Fall73. Schleusner, Margarete, Schülerin ; 1 Jahre alt. Operirt 
am 4. Krankheitstage im Sanatorium; nach 13 Tagen aufgenommen im 
Krankenhaus Moabit am 19. Mai, entlassen am 22. August 1894. — 
Anamnese.- Am 3. Mai 1894 Beginn der Erkrankung unter den be- 
kannten stürmischen Erscheinungen. — BefundundSymptome vor 
der Operation. Temp. 37,6^; Puls 120, klein. Uebelkeit, Stuhl- 
verhaltung. Leib stark aufgetrieben, ungemein schmerzhaft, rechts mehr 
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als links. Wegen des Meteorismna die Tags vorher noch deutlich vor- 
handen gewesene Resistenz nicht mehr nachweisbar. — Operation am 
6. Mai 1894. Schnitt wie üblich. Starke seröse Infiltration der Fascia 
transversa und des Peritoneums. Äbacess oben und hinten, nicht sehr 
grosser Wurmfortsatz, gangränös und an der Spitze perforirt, enthält 
einen Kotbatein. Resection eines fingerlangen Stückes desselben; Naht 
des Stnmpfes, welcher sich hierbei als nicht brüchig herausstellt. — 
Verlauf zuerst ganz normal. Alsdann Verschlechterung des schon 
recht guten Befindens der Fat., verschiedentlich Erbrechen. 19. Mai. 
Aufnahme ins Krankenhaus Moabit. Status. Schlankes, ziemlich bleich 
aussehendes Mädchen. Terap. normal; Puls etwas beschleunigt, massig 
voll. Leib stark aufgetrieben, Percusaion ergiebt lauten tympani tischen 
Schall. Abdomen Hberall etwas druckempündlich, doch nirgends eine 
besonders schmerzhafte Stelle. Atonie der Därme ist schwer zu be- 
seitigen. 23. Mai. Beim Verbandwechsel entleert sich ans der Wunde 
Eoth, den man nach Austupfen der Wunde in der Tiefe aus einer 
feinen Oeffnung vorquellen sieht. Tamponade. Feuchte Umschläge. 
2S. Mai. Meteorismus allmählich verschwunden; Leib tiberall weich, 
nirgends schmerzhaft. Zunge feucht und rein. Wunde sieht frischer 
aus; die Kothfiatel besteht noch. 17. Juni. Wunde stark verkleinert, 
aus der Tiefe dringt noch etwas Koth hervor. Befinden der Patientin 
ausgezeichnet; dieselbe sieht blühend aus. 3. Juli. Wunde geschlossen 
bis auf feine Kothfiatel. 21. August. Die Kothfistel hatte sich schon 
verschiedentlich geschlossen, brach aber nach einigen Tagen immer 
wieder auf und entteerte geringe Mengen Kothes, Jetzt seit 3 Wochen 
völlige Heilung; derbe Narbe ohne Spür eines Bauchbruchs. Allgemein- 
befinden tadellos. — Spätere Nachrichten. 15. October 1894. 
Patientin stellt sich vor, da ihr Vater nach ausserhalb versetzt ist. 
Andauernd vöUiges Wohlbefinden. Narbe hart am Darmbein ran d ; keine 
Hernie. Bei tiefstem Eindrücken keine Resistenz, nirgends eine schmerz- 
hafte Stelle. (Die Störungen des Wund Verlaufs waren durch die grossen 
Opinradosen, die vor der Operation gegeben waren, und zu Atonie des 
Darms geführt hatten, sehr gestört worden.) 

Fall 74. Klimpol, Marie, Wittwe; 35 Jahre alt. Aufgenommen 
am 18. Juli, entlassen am 29. September 1S94. Operirt am 14. Krank- 
heitstage im Krankenhaus Moabit. ~ Anamnese. Patientin leidet 
seit einigen Jahren an Verstopfung, so dass sie stets Abfuhrmittel an- 
wenden musate. Seit etwa 5 Wochen Nachlassen des Appetits; Patien- 
tin fühlte sich matt und unwohl. Am 4. Juli 1S94 nach einer Stnhl- 
entleerung plötzlich heftige Schmerzen im ganzen Leib, besonders nach 
unten zu; gleichzeitig Erbrechen, Trotz Bettruhe und Umschlägen Zu- 
nahme der Schmerzen ; der nun nach 8 Tagen zu Rathe gezogene Arzt 
verordnete kalte Umachläge und Ricinus in grossen Dosen. Hierauf 
reichliche, dünne Stühle. Am 14. Juli bemerkte Patieutin, dass die 
rechte Unterbanchgegend besonders schmerzhaft und angeschwollen war; 
ihr Arzt stellte nun die Diagnose Blinddarmentzündung und Hess Patien- 
tin ins Spital Oberführen. — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Temp. 39,3^ Leib im Ganzen stark aufgetrieben, druck- 
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schmerzhaft; und zwar besonders rechts unten über dem Darmbeinkamm. 
Hier eine deutliche^ prallelastische Resistenz, welche sich bis zur Mitte 
der Leistengegend erstreckt. Der Percussionsschall über ihr ist absolut 
gedämpft; sonst helltympanitisch. Diese Geschwulst deutlich gegen die 
Umgebung abgrenzbar. — Operation am 18. Juli 1894. Typischer 
Schnitt in ganzer Ausdehnung der Geschwulst. Fascia transversa schmie- 
rig; sulzig; schwartig verdickt. Beim Versuch; stumpf weiter vorzu- 
dringen; reisst dieselbe ein und tritt etwas dünner; schmieriger Eiter 
von äusserst übelriechendem Eothgeruch hervor. Breite Spaltung der 
Schwarte ; hierdurch Eröffnung einer flachen Eiterhöhle unter reichlicher 
Eiterentleerung. Der Finger tastet nun zwei durch einen Vorsprung ge- 
trennte Eiterhöhlen ab, von denen die eine nach unten geht, die andere 
sich nach oben besonders tief erstreckt. Beide Höhlen sind mit gan- 
gränösen Fetzen erfüllt; in der oberen fühlt man einen stark bleistift- 
dicken Strang; der vorgezogen und abgebunden wird. Das entfernte 
Stück erweist sich als ein 5 Cm. langer; gangränöser Theil des Wurm- 
fortsatzes; das Lumen ist deutlich erhalten; die Aussen wand mit eitrigen 
Schwarten bedeckt. Tamponade. — Verlauf. 26. Juli. Abendtempe- 
raturen noch über 39". Untere Abscesshöhle stark verkleinert; fast ge- 
schlossen; hingegen bildet die obere einen langen; breiten Sack; der 
hinter dem Bauchfell entlang fast bis zur Wirbelsäule heranreicht und 
sich auch in einer seitlichen Ausdehnung weit nach oben erstreckt. Die 
Tamponade desselben sehr schwierig. 29. Juli. Gegenöffnung an der tief- 
sten Stelle desselben; Drain. 30. Juli. Eitersecretion wesentlich ge- 
ringer. 15. August. Patientin allmählig entfiebert. Wundhöhle bedeu- 
tend verkleinert; Drain fortgelassen. 1. September. Gegenöffnung 
geschlossen. Vorn ein 5 Cm. tiefer, gut granulirender Wundtrichter. 
29. September. Vernarbt bis auf einen pfennigstückgrossen Granula- 
tionsrest im Hautniveau. Allgemeinbefinden vorzüglich, Stuhl regel- 
mässig (Appendicitis gangraenosa). — Spätere Nachrichten. 16. Mai 
1895. Patientin stellt sich vor wegen ;;Bruchbeschwerden". Es zeigt 
sich weder in der Narbe noch in deren Umgebung selbst beim Husten 
irgend eine Andeutung einer herniösen Ausstülpung; hingegen ein Hänge- 
bauch massigen Grades. Sonst gutes Befinden. 

Fall 75. Mattner; August; Bierzapfer: 24 Jahre alt. Aufge- 
nommen am 7. Mai; entlassen am 12. Juni 1895. Operirt am 11. Krank- 
heitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Am 27. April 1895 
erkrankte der bisher stets völlig gesunde Patient plötzlich Abends mit 
Leibschmerzen in der Nabelgegend; welche sich im Lauf der nächsten 
Tage weiter nach unten verzogen und seit dem 30. April im rechten 
Unterbauch localisirt sind. Kein Erbrechen; keine Schmerzen beim Urin- 
lassen. Patient; der bis zum 26. April regelmässigen Stuhl hattC; nahm 
am 28. April aus eigenem Antrieb Ol. Eicini und hatte hierauf zweimal 
dünne Entleerungen; seitdem kein Stuhl. Der am 30. April zu Rathe 
gezogene Arzt verordnete Eisblase und Opium und sandte heute den 
Patienten; der seit 4 Tagen fieberfrei ist, zur Operation ins Spital. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter 
Patient in leidlichem Ernährungszustand; macht einen etwas apathischen 

Sonnenbnrg, Perityphlitis. 2. Auflage. IL 



— 162 — 

Eindruck. Stirn und Gesicht von ScbweisB bedeckt. Zunge leicht veies- 
lich belegt. Temp. 38,7"; Puls 96, etwas kleJD. Abdomen überall 
etwas aufgetrieben, im recltten Hypogastrium jedooli noch eine beson- 
ders starke, sichtbare Vorwölbung. Ueber derselben völlige Dampfung, 
sonst helltympanitischer Schall. Wegen des Meteorismua sind die übri- 
gen Abschnitte des Abdomens nnr bis zu einem gewissen Grade, aber 
ohne Schmerzen zu erregen, eindrückbar und weist besonders das linke 
Hypogastrium einzelne harte Tumoren bis zu Pfiraichgrösse auf (Koth- 
ballen). Ord. Einlanf. S.Mai. Hierauf zweimal Stuhl (harte Scybala). 
Im Bectnni noch massenhaft Koth, sonst negativer Befund. — Opera- 
tion am S.Mai IS95. Unter massiger Hantverziebung typischer Schnitt ; 
schon nach Spaltung der Fascia transversa quillt Eiter hervor. Stumpfe 
Erweiternng der Oeflnung; es entleeren sich gut 300 Ccm. kothig 
riechenden Eiters, untermischt mit zahlreichen necrotischen Fetzen so- 
wie einem kaifeebohnen grossen Kothstein. Der Finger gelangt in eine 
wohl zweifanstgrosse, dicht unter den Bauchdecken gelegene Höhle und 
fühlt in ihr einen rfnerverlaufenden Strang, auf dessen Lösung Jedoch 
wegen stärkerer Blutung aus den stumpf durcbtreunten Schwarten ver- 
zichtet wird. Tamponade mit Schürze, — Verlauf, 9. Mai, Kein Er- 
brechen. Nachts wenig Schlaf trolz Morphium. Leib selbst in un- 
mittelbarer Nähe der Wunde nicht druckempfindlich. Wundhöhle zeigt 
massenhaft gangränöse Fetzen. Temp. 3S,4; Puls 86. 10. Mai. Beim 
heutigen Verbandwechsel sieht man im oberen Wundwinkel an der 
hinteren Wand der Abscessböhle Eiter vorquellen; die Zinksonde führt 
dort 12 Cm. weit bis zur Gegend vor der rechten Niere. 11, Mai. In 
Narkose Abtastung des eröfTaeten Recessus; derselbe erscheint allseitig 
begrenzt. Am tiefsten Pol Gegenöffnung, Drain, Tamponade. 19, Mai. 
Patient seitdem in fieberfreier Euphorie. Wundhöble fast überall sauber 
granulirend; aus dem Drain entleert sich noch massenhaft Eiter, der 
jedoch den Eothgerueh verloren hat. 24, Mai. Drain fortge lassen, 
peritoneale Wundhöhle ausgranulirt. 6, Juni. Granulationsstreifen im 
Hautniveau. Aufsteben. 1 1. Juli. Völlige Vernarbung. Patient sieht 
blühend aus, hat in den letzten 5 Wochen 7 Kg. zngenommen. Beim 
Husten im Stehen rechts keine stärkere Vorwöibung der vorderen 
Bauch wand als links. 

Appendloltla perforatlra. L^e des Abscesses nach Innen. 

(Nr. 76—90.) 

Fall 76. O.E., 8 Jahre alt. Operirt am 5. Tage nach der .Er- 
krankung in der Priva t Wohnung. Februar 1889. — Anamnese. Zwei 
AnfHIle, der erste dauerte 2 Tage unter massigem Fieber und heftigen 
Schmerzen in der lleocöcalgegend. Auf Ricinus schnelle Besserung; 
Pat. steht auf; an demselben Tage wieder heftige Schmerzen; auf 
Ricinus keine Besserung. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Starker Druckschmerz, Resistenz fühlbar, sie reichte bis 
zum Nabel und überschritt nach links erheblich die Medianlinie. Vor- 
wölbung an der lateralen Seite des rechten Rectus. Geringes Fieber. — 
Operation. Incision über der Kuppe der Her vor Wölbung ander Aussen- 
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Seite des Rectns. Eiterentleernng. (Der Abscess lag sehr oberflächlich, 
deswegen konnte er in diesem Falle durch besagten Schnitt erreicht 
werden. Für gewöhnlich liegen aber an dieser Stelle noch Dttnndarm- 
schlingen über dem Abscess.) — Verlauf. Eiter roch dnrch einige 
Tage fäcal, dann aber reinigte sich die Höhle bald, nnd es trat gute 
Granulation ein. — Heilung. Kein Bauchbruch (94). 

Fall 77. Bredow; Ehefrau, 42 Jahre alt. Aufgenommen 23. Januar, 
entlassen 6. Mai 1891. Operirt 4 Tage nach der Erkrankung im Kranken- 
hause Moabit. — Anamnese. 15. December 1890 zuletzt geboren, 
ist am 8. Tage aufgestanden. 8 Tage darauf Schmerzen im Unterleibe, 
wird auf der inneren Abtheiluug behandelt, fählt sich wieder ganz wohl 
nnd ist ausser Bett; als sie am 21. Januar 1891 unter ansteigender 
Temperatur einen plötzlichen Schmerz in der Ileocöcalgegend spürt. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Abdomen massig 
aufgetrieben, tympanitischer Schall in der Ileocöcalgegend^ etwas kurz. 
Dort starker Druckschmerz und oberhalb; etwa in der Mitte des Lig. 
Poup., eine langgestreckte Resistenz; die sich nach unten abgrenzen 
lässt; nach oben in eine diffuse Infiltration übergeht. Leichte Diarrhoe» 
Temp. 39,0. Auf beiden Lungen phthisische Symptome. — Operation 
24. Januar 1891. Schnitt über die Resistenz bis auf die fest mit dem 
Peritoneum verwachsene Fascia transversa. Probepunction ergiebt Eiter. 
Eröffnung mittelst Paquelin. Tamponade. — Verlauf. Sofortiger Ab- 
fall des Fiebers. 27. Januar. Temperaturanstieg bis 39,2; Erweiterung 
der Oeffaung. Man gelangt in eine Höhle, die allseitig von verwach- 
senen Darmschlingen gebildet wird. Ein missfarbiger dünner Strang 
wird als Proc. vermif. angesprochen; aber nicht resecirt wegen der Ver- 
wachsungen da er sicher von selber ausgestossen werden wird. Bei täg- 
lichem Verbandwechsel allmählicher; aber langsamer TemperatnrabfalL 
Seit dem 19. Februar Abends nie mehr über 37,8. Normaler Wundver- 
lauf, jedoch heilt eine feine Fistel erst sehr langsam zu. — Heilung 
6. Mai. — Nach brieflichen Nachrichten vom 28. Februar 1892 be- 
findet Patientin sich vollkommen wohl; die Narbe ist geschlossen ge- 
blieben. 

Fall 78. HöffkC; KöchiU; 23 Jahre alt Aufgenommen 21. Mai, 
entlassen 6. Juli 1892. Operirt 10 Tage nach der Erkrankung im Kranken- 
hause Moabit. — Anamnese. 11. Mai. Plötzliche Erkrankung mit 
heftigen Magenschmerzen; die sich allmählich nach der Ileocöcalgegend 
ziehen. 17. Mai. Der Arzt constatirt deutliche Resistenz daselbst. 19. Mai» 
Spontaner breiiger Stuhl. Temperatur stets zwischen 38 und 39®. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Patientin ist leicht 
benommen; starker Herpes labialis. Temp. 39®; Puls 120. Abdomen 
wenig aufgetrieben; in der Ileocöcalgegend etwas vorgewölbt. Schall 
hier in Ausdehnung von Handtellergrösse gedämpft. Deutliche Resistenz 
wahrnehmbar; die an ihrem oberen lateralen Rande sehr schmerzhaft auf 
Druck ist. — Operation. 21. Mai. Schnitt am Darmbeinkamm. Muse, 
und Fascia transversa mit dem Peritoneum verwachsen. Das Peritoneum 
wird bis zum Muse, iliacus freigemacht. Mehrere Probepunction en negativ; 
plötzlich quillt aus einer Oeffnuug Eiter hervor. Dilatation derselben 
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und allmähliche weite Spaltung. Grosse Abscesaliöhle mit Ansbuchtnngea 
roedianwärta und nach unlen, Eiter fUcal, Der 5 — 6 Cm. lange dicke 
Appendii wird entfernt, in dessen Nähe ein mandelgroHaer Kothatein 
gefühlt and beseitigt. Tamponade. — Verlauf. 22. Mai 1892 Ab- 
fall des Fiebers. 23. Mai WohlbeSnden. 31. Mai AecesBbölile gereinigt. 
6. Juli, Wnnde bis auf eine kleine, gut granulirende Stelle geschlossen. 
Keine Resistenz fühlbar , gutes Allgemeinbefinden. — Heilung. ^ 
Spätere Nachrichten. April 1893 wieder vorgestellt. Banoh- 
bruch, der sich durch Binde zurückhalten läaat. Fast ohne Beschwer- 
den. Jetzt verheirathet. 

Fall 79. Wittenberg, Conrad, Kind, 8 Jahre alt. Aufgenommen 
8. August, entlassen 5. Oct, 1892. Operirt ca. 8 Tage nach Beginn 
der Erkrankung im Krankenhanae Moabit. — Anamnese. 1. August 
heftiges Brechen wässriger Massen; rasch vorübergehendes Unwohlsein. 
Patient giebt an, von einem Kameraden beim Spielen gegen den Banch 
getreten worden zu sein. Patient war bislang nicht bettlägerig, jedoch 
appetitlos und apathisch; klagte Über Schmerzen, wenn er sich beim 
Spielen den Leib anstiess. 6. August bemerkte die Mutter beim Baden 
eine Schwellung in der rechten unteren Bauchseite. Eine Schwellung 
und bläuliche Verfärbung in der Lumbaigegend soll sieb in den letzten 
Tagen verloren haben, lieber Verhältnisse des Stuhlgangs ist der Mutter 
nichts bekannt. Das Kind, das noch heute die Schule besuchte, kommt 
zu FusB ins Krankenhaus. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Guter Erna hrungazu stand. Kein acliweres Krankheitabild. 
In dem Dreieck zwischen Lig. Poupart-, Linea alba und einer von der 
Spina aut. sup. auf diese gefällten Senkrechten eine prall elastische, 
tnmorartige Vorwölbung. Deutliche Abgrenzung nach oben und innen gegen 
die Umgebung, undeutliche Fluctuation. Bein mit Vorliebe in der Hüfte 
leicht flectirt gehalten (leichte Psoitls). Temperatur bis 38,2". — Ope- 
ration 9. August. Nach Abdrängung des Peritoneum vom Ihacus fflhlt 
man den schräg liegenden, circa welschnussgrossen Tumor undeutlich 
fluctuiren. Sein oberer Pol hebt sich kuppeiförmig gegen den Darm 
ab; geringe Verschieblichkeit. Auffindung des Eiters sehr schwierig. 
Erst nach vielen Functionen einige Tropfen einer gelblichen Flüssigkeit. 
Die tieferen Muskel schichten der Bauchdecke sowie das parietale Peri- 
toneum sind mit dem Tumor an seiner vorderen Fläche zu einer derben 
Schwarte verwachsen. Bei stumpfer Durchtrennung derselben reisst am 
oberen Ende des Tumors das Bauchfell ein. Der hinter den Tumor 
geführte Pingor weist deutliche Fluctuation nach. Drei Catgutnähte für 
den Peritonealriss. Darauf stumpfes Vorgehen durch die morsche Abs- 
cesswand mit der Sonde und folgende Erweiterung mit der Kornzange. 
Es entleert sich circa ein Fingerhut dicklichen Eiters, dem ein kleiner 
Kothstein folgt. Die überall leicht abzupalpireude Abscesahilhle ist circa 
l'/i Fingerglieder gross. Tamponade. Verband. — Verlauf normal. 
.^.Ootober geheilt entlassen. — Revision December 1893: Kein Bauch- 
bruch, volles Wohlbefinden. — Es ist dies eine Beobachtung, wo sich ein 
Anschlnss an ein Trauma eine Appendicitis perforativa einstellte. (Vgl. z. B. 
auch Fall äO.) Wahrscheinlich bestand bereits längere Zeit die eio- 
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fache Form der Appenäicitis. — Spätere Nachricht. U.Jnni !895. 
Turnt. Narbe am Beckenrand, Beschwerdefrei. Keine Hernie, 

FallSO. Bornitz, Gertrud, 20 Jahre alt. Aufgenommen 6. October, 
entlassen 11. December 1892. Operirt circa 3 Wochen nach der Erkran- 
kung im Krankenhansc Moabit (Recidiv), — Anamnese. Seit frühester 
Jugend besteht Verstopfung. Stuhl stets nur auf Abführmittel. Seit circa 
3 Wochen Schmerzen im Magen nnd rechter Unterleib sgegend. Patientin 
war bislang nicht bettlägerig. Vor circa 8 Tagen soll in der rechten 
Unterbancbgegend eine Schwellung gewesen sein; beim Aufdrücken auf 
dieselbe soll man ein Enisteru gefühlt haben. Diese Schwellung sei von 
selbst auf Umschläge zurückgegangen. In der Senator'scben Poli- 
klinik wird Perityphlitis chronica constatirt. — Be/und und Sym- 
ptome vor der Operation. Die rechte Fossa iliaca ist in mäsügem 
Grade druckempfindlich. Die Empfindlichkeit reicht bis circa 3 Quer- 
finger vor die Medianlinie. Die Partie fOblt sich resistenter an als links; 
in der Höhe der Spina ant. aup, dentlicbea Scbneeballenknistem , der 
PeroussionsEChall über dieser Gegend gedämpft tympanitisch. Die ge- 
dämpft tympanitiscbe Zone geht in der Azillarlinie in die LeberdÜn- 
pfung über, weiter nach der Mitte zu bleibt zwischen ihr und dieser 
eine circa 3 Querfinger breite Stelle bell tympani tischen Klanges. 
Temp. 37*. — Operation 8. October. Schnitt auf dem Darmbein- 
kamm. Schichtweises Torgehen. Es gelingt leicht, das Peritoneum vom 
Iliacns zurückzudrängen. Von der so geschaffenen Höhle aus fühlt man 
nach vorn nnd innen zu einen harten kleinfingerdicken Strang, der 
sich von oben lateral nach unten median zu er- 
streckt und fest mit dem Peritoneum verwachsen 
ist ; beun Versnob, ihn stumpf zu lösen, entsteht 
circa in der Mitte eine kleine Perforation, aus 
der sich ein kaffeebohnengrosser Kothstein ent- 
entleert. Es gelingt nun, den Proc. weiter nach 
aussen, oben aus seinen Adhäsionen frei zu 
machen; an seinem freien nach oben zu ge 
legenen Ende findet sich eine kleine Eitercyste. 
Sonst ist nirgends Eiter nachzuweisen. Der 
Wurmfortsatz wird nun nach seinem Darman- 
satz weiter nach abwärts verfolgt, es zeigt sich 
hier eine weitere, schon vorbaudene Perforations- 
Öfibung, die einen Kothstein austreten lässt, der 
mit einer Facette auf den erst gefundenen passt. 
Beim Versuch, den Proc. noch weiter zn ent- 
wickeln, reisst er ab. Das entfernte Stück be- 
trägt 5 Gm. Tamponade. Verband. — Verlauf, 
Geringer Collaps nach der Operation hebt sich 
auf Analepüca rasch. 10. October. Die vordem 
besonders tamponirte Höhle des Proc. heute nicht mehr zu finden. 
13. October auf Ol. Ricini mehrmalige Stühle. 19. October. An der 
Stelle des resecirten Proc. stossen sich einige Gewebsfetzen ab. 27. Oc- 
tober Höhle TÖllig gereinigt. 11. December andauerndes Wohlbefinden. 
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Wunde bis auf kleinen Granulationatrichter vernarbt, Selbst bei tiefen 
Eindrücken keine Restistenz oder Dnickempfindlichkeit, Als geheilt 
entlaasen. 16. December völlige Uebernarbung. Heilung. — Spätere 
Naehrichteii. Juli 1395. Keine Beschwerden, keine Hernie. Patientin 
inzwischen verheirathet ist, am 7. September 1894 mit Forceps entbun- 
den worden, konnte gut mitpresaen. 

Fall 81. Schröter, Ernst, Bierfahrer, 17 Jahre alt. Aufgenommen 
6. Augnat, entlassen 20, Oetober 1893. Operirt am 3. Tage nach der 
Erkrankung im Krsnkenhauae Moabit. — Anamnese. Früher stets ge- 
sund; in den letzten 3 Wochen hatte Patient wiederholt Stiche in der 
rechten Bauchseite (Append. simp1ex|. Stuhl regelmässig, Allgemein- 
befinden völlig ungestört. Vor 2 Tagen Nachta ganz plötzliebe Schmerzen 
bei Bewegungen und Berührung rechts im Bauche, lebhaftes Krank- 
heitagefuhl, Hitze, Appetitlosigkeit (Append. perfor.). Stuhl war am 
1. Tage noch normal, blieb zuerst gestern aus, kein Erbrechen oder 
Schuttelfrost. — Befand und Symptome vor der Operation- 
Kräftiger Mensch. Temperatur bis 39,2*. Zunge belegt, feucht. 
Athmung oberflächlich, tiefere Respiration schmerzhaft. Puls 104. Herz 
und Lungen normal , rechte Unter bauchsei te sichtbar massig vorge- 
wölbt. Resistenz derb, reicht oben bis zur N^abeliinie, innen bis Linea 
alba, nach unten bis 2 Querfinger unter Spina ant. aup. Zwischen Tumor 
und Darmheinkarom Reaistenz geringer. Ganze Zone giebt gedämpften 
Schall. Dreieck zwischen Lig. Poup. und Linea 
alba völlig frei. Druck auf Tnmor sehr schmerz- 
haft, dabei Garren fühlbar. Rechte Lumbai- 
gegend schmerzfrei , leichte Abductions- und 
Flexionsstellung des rechten Beines, übriges Ab- 
domen weich, gut eindrUckbar. — Opera- 
tion T.August. Aelbernarkose, typischer Schnitt. 
Peritoneum sulzig- öd ematös. Nach Freilegung 
desselben fUhlt man einen wuratförmigen Tumor 
von sehr derber Consistenz , der sich von der 
Höhe der Spina a. s. nach oben aussen erstreckt, 
mit dem Bauchfell der Vorderwand verwachsen 
und gut 2 Querfinger breit ist. Nach dem Darm- 
bein zu sieht man unter dem Peritoneum deutlich 
einen Darm zwischen Tumor und M.iliacus durch 
schimmern, der sich weich anfUhlt. Nach Ab- 
hebung des Bauchfells aus Fossa ihac. auch 
hinter dem Tumor Darmsehlingen fühlbar, er 
ist in der Bauchhöhle unverschieblich. Mehrere 
rtsine, oine Perforaüon. Probepunctionen negativ; endlich entleert sich 
im oberen Pol eine bräunlichgraue, kotbig 
riechende Flüssigkeit. Da durch das vordere Parietalblatt dicke weisa- 
liche Schwarten durchschimmern, sebichtweises Eingehen von vorn, 
man kommt dabei an einen sehr derben Strang, der ganz vorn am 
Tumor liegt und sich nach aussen durch eine Forche gegen ein anderes 
Gebilde absetzt; indem mau in dieser vorsichtig nach aussen oben weiter- 
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geht; entleert sich plötzlich knapp 1 Esslöffel Eiter aus einer kleinen 
Höhle. In dieser ein kleinfingerdickes kappelartiges Gebilde ^ das sich 
loslösen lässt und als Kuppe des Pr. v. erweist. Resection eines 
5 Cm. langen Sttlckes- In dem perforirten Proc. vermif. mehrere 
Kothsteine , starke Schwellung des Mesenterium. Lage vermuth- 
lich an äusserer Cöcalfläche nach aussen oben. Spitze von kleinem 
Abscess umgeben. Tamponade. — Verlauf. 8. August. Zunge 
feucht. Bauch weich. 9. August. Temperatur um 37^ Wohlbefinden. 
14. August bei täglichem Verband rasche Reinigung der Wunde. 18. Au- 
gust Abscesshöhle ausgranulirt. Wundhöhle von frischem Aussehen. 
25. September völlige üebernarbung, geheilt. 20. October 1893 Patient 
sehr erholt, ohne Bauchbruch entlassen. (Tumor offenbar neben dem 
Abscesse bedingt durch ausgedehnte serös-fibrinöse Infiltration.) Spätere 
Nachrichten. Mitte Juni 1895 keine Hernie^ beschwerdefrei. 

Fall 82. Langen, Gustav, Sehlosser, 27 Jahre alt. Aufge- 
nommen 13. Mai; entlassen 11. Juni 1893. Operirt am 2. Tage nach 
der Erkrankung im Erankenhause Moabit. — Anamnese. Patient war 
früher stets gesund, litt nie an rechtsseitigen Leibschmerzen, Ver- 
stopfung u. s. w. Er erkränkt plötzlich vor 2 Tagen mit rechsseitigem 
Bauchschmerz, Erbrechen, Diarrhoe, Fieber. Die Diarrhoe stand auf 
eine Medicin sofort, seit 2 Tagen kein Stuhl. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Kräftiger Mann; in der rechten Seite 
des Leibes zwischen Linea alba und Ligam. Poup. eine etwa handteller- 
grosse Dämpfung mit starker Druckempfindlichkeit. Daselbst Resistenz, 
deren obere Grenze in Nabelhöhe ist. Der übrige Leib nicht druck- 
empfindlich. Puls frequent gut. Temp. 39 ^ — Operation 13. Mai 
1883. Aethernarkose. Typischer Perityphlitisschnitt. Peritoneum sulzig 
verfärbt, dahinter Darm, im unteren Theil der Wunde deutliche Resistenz. 
Ablösung des Peritoneum vom Iliacus. Probepunction ergiebt stinken- 
den Eiter. Vorsichtiges schichtweises Eingehen auf die Schwarten. Dabei 
Entleerung von circa 3/4 Weinglas fötiden braunen Eiters. Die Höhle 
liegt dicht hinter den Bauchdecken; man kann sie fast bis zur Linea 
alba abtasten, sie erstreckt sich nach unten und oben. Ausdehnung in 
dieser Richtung circa 8 Cm. Resection des Proc. verm., der an der 
hinteren inneren Höhlenwand einem Darm (vermuthlich Coecum) anliegt. 
Er ist gangränös und zeigt eine Perforation, kein Kothstein. — Ver- 
lauf. 14. Mai Verband stark durchtränkt. 17. Mai Temperatur all- 
mählich gefallen; heute normal. 22. Mai plötzlich Schüttelfrost (Temp. 
400). Schmerzen beim Athmen. Links vorn unten starke reibende Ge- 
räusche. Pleuritis sicca. 26. Mai Erscheinungen geschwunden. Wohl- 
befinden. 28. Mai eigentliche Abscesshöhle geschlossen. 10. Juni Patient 
mit kleiner Granulationswunde auf Wunsch in die Poliklinik. 25. Juni 
völlige üebernarbung. Heilung. — Spätere Nachrichten. Patient 
stellt sich Ende September mit massigem Bauchbruch vor. 

Fall 83. Lehmann, Emil, Topograph, 30 Jahre alt. Aufge- 
nommen 25. November, entlassen 23. December 1893. Operirt am 4. Tage 
nach der Erkrankung im Krankenhause Moabit (Recidiv). — Anam- 
nese. Früher stets gesund. Im November 1892 erkrankte Patient in- 
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folge einer Erkältung mit Unterleibskränipfeii ; nacbdeiQ dieselben ver- 
gangen waren, acbmerzte der ganze Unterleib bei Berührnng. Kach 
2tägiger Bettrnbe völlige Genesung. Im Januar 1S93 lag Patient mit 
denselben Erscbeinungen 4 Tage; sie coneentrirten eicb diesmal mehr 
in der rechten Bauchaeite. März 1S93 bedentend Echwererer Anfall. 
Fieber bis 4 Ü ", Erbrechen . starker rechtsseitiger Sehmerz , erst am 
7. Tage Stuhlgang. Härte in der rechten Seite. Sehr langsame Besserung. 
Daner der Krankheit 5 Wochen. Patient, der seinem anstrengenden 
Berufe als Topograph weiter nachging, verlor nie ein „dumpfes nn- 
aicheres Gefühl" im rechten Unterleib. Hin nnd wieder ein kurzes 
Stechen , das sich in den letzten Tagen vor der jetzigen Erkrankung 
häufiger zeigte. Stuhlgang ziemlich regelmässig. Ein Grund für die jetzige 
Erkankung nicht bekannt, kein Trauma, kein Diälfeliler. Der Anfall 
(viertes Recidivj begann am 21. November mit Schmerzen im ganzen Leibe, 
die sich gegen Abend nach der rechten Seile zogen. Patient fühlte da- 
selbst bald eine Härte; wiederholter Durchfall, am Abend einmaliges Er- 
brechen; in der Nacht ein heftiger Schüttelfrost. Therapie: Opium u.s.w. 
Wegen Zunahme der Erscheinungen wird Patient zwecks Operation ins 
Krankenhaus geschickt. — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Kräftiger Mann, In der Regio iliaca dextr. eine gut palpable 
RoBisteuz, die fast bis zur Mittellinie reicht, nach nnten bis zur Mitte des 
Lig. Poup., nach oben bis circa 1 Querfinger über die Spinallinie. Zwischen 
Resistenz und Spina ant. sup. ein etwas weicherer Streifen. Der Tumor 
scheint die ganze Gegend etwas hervorznwölben. Die gleichen Grenzen 
Bind auch percntoriacli nachweisbar. Schall über der Reaiatenz kurz. 
Lendengegend weich, nicht schmerzhaft, übriges Abdomen gut eindrück- 
har. Palpation dea Tumora massig schmerzhaft, keine abnorme Stellung 
des rechten Beines, Temp. 38,6". Zunge belegt, massig feucht. Stuhl 
angehalten; kein Erbrechen mehr. — Operation 25. November. Aether- 
narkoae, üblicher Schnitt am Darmbeinkamm. Ablösung des Peritoneums 
vom Iliacus; man gelangt dabei hinter den Tumor, der in seinem Aussen- 
theil bis an die ümschlagsstelle des Peritoneum reicht nnd medianwärta 
vor den Därmen sich befindet. Von der Seite her wird durch schicht- 
weise Spaltung der Peritoneal seh warte auf die Resistenz eingegangen und 
alsbald ein Abscesa eröffnet, aus dem sich ein fast schwarzes, mit 
gelben Eiterflocken gemischtes Fluidum ergiesat, in dem mikroskopigch 
maasenbafte rothe Blutkörper sich zeigen. Die Höhle erstreckt sich un- 
mittelbar hinter der Bauchdecke als flacher ausgebreiteter Hohlraum un- 
gefähr in Hand teil er grosse nach oben, innen nnd unten. An der Innen- 
wand der Höhle nach hinten zu ein bleistiftdicker Strang fühlbar, der 
steh nach Lösung als der mit mehreren Geschwüren (von denen eines in 
der Mitte perforirt war) versehene Proc. vermif. herausatellt; er wird in 
Ausdehnung von 4 Cm. nach Abbindung resecirt. Kein Kothetein. Tam- 
ponade des Abaceases und der Wundhöhle. — Verlauf, 25. November. 
Abends Temp. 39,5", gleich nach der Operation 4 diarrJ'oisehe Stühle; 
spontane Exurese. 26. November Temperatur bis 38,7", Wohlbefinden, 
Verbandwechsel in Narkose, reichliche Übelriechende Secretion. 30. No- 
vember täglicher Verbandwechsel , Höhle beginnt sich zu reinigen. 
18. December eigentliche Absceashöhle auagefUUt. Die Operationswunde 
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stellt einen frischen^ circa 2 Cm. tiefen Orannlationsgraben dar. 23. De- 
cember in poliklinische Behandlung entlassen. 15. Januar 1894 geheilt. 
Lant Attest beschwerdefrei (1895). 

Fall 84. L. H. Sechsjähriges Mädchen. Aufgenommen 27. December 
1893. Operirt am 17. Tage nach der Erkrankung im Sanatorium. — 
Anamnese. Die Erkrankung besteht seit ca. 17 Tagen. Sie begann 
mit Fieber, Erbrechen und heftigen Koliken, bei denen das Kind stets das 
rechte Bein anzog und die Hand auf die rechte Seite drückte. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Sehr gut genährtes 
Kind. Bauch massig aufgetrieben; in der Ileocöcalgegend eine derbe 
Resistenz von gut 4 Finger Breite, die sich parallel von der Mitte des 
Lig. Poup. über die Spina ant. sup. hinauszieht. Schall daselbst ge- 
dämpft. Temp. 390. — Operation 28. December. Ohloroformnarkose. 
Typischer Schnitt. Nach Abhebung des Peritoneums vom Iliacus wird 
von der Seite her ein grosser Abscess eröffnet, aus dem sich circa ein 
Weinglas dicken stinkenden Eiters entleert. Die Höhle hat zwei Taschen, 
deren eine sich flach unter den Decken nach der Nabelgegend erstreckt, 
die zweite geht nach hinten. An der Vorderwand der Höhle ein derber 
Strang, der durch Adhäsionen sehr stark fixirt ist; er lässt sich nur 
theilweise lösen, nicht entfernen. Tamponade. Verband. Geheilt Anfang 
März 1894. Hier entwickelte sich von den Resten der Appendix aus 
nach einem Jahre ein Recidiv. Im April 1895 Abscess in der Narbe, 
Fistelbildung, Fieber. Im Juli 1895 spaltete ich wieder die Narbe, 
fand nach Eröffnung des Peritoneums unter dem Ooecum den Appendix 
stark aufgetrieben, luxirte ihn nach aussen und resecirte ihn. In dem- 
selben ein grosser Kothstein. Definitive Heilung. 

Fall 85. 6 ünzel, Helene, Schneiderin; 25 Jahre alt. Aufgenommen 
am 25. Januar, entlassen am 27. März 1894. Operirt am 4. Krankheitstage 
im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Vor 5 Jahren eine normale 
Entbindung. Patientin war nie krank, in Sonderheit nie unterleibs- 
leidend. In der letzten Zeit litt sie dauernd an Verstopfung. Vor 3 
Tagen traten hin und wieder Leibschmerzen auf, die Patientin jedoch 
nicht weiter beachtete ; sie kann daher den Ort derselben nicht genauer 
angeben. Vorgestern Nacht um 2 Uhr erwachte Patientin mit den hef- 
tigsten Schmerzen im Leib, besonders rechts; gleichzeitig hatte sie mehr- 
mals Erbrechen, vorübergehend auch Singultus. Die Schmerzen dauer- 
ten bis zur Aufnahme ins Krankenhaus unvermindert fort, während das 
Erbrechen aufgehört hatte. Während der üeberführung und der Auf- 
nahme mehrere wässerige Stühle mit wenig festen Beimengungen; Ab- 
führmittel will Patientin seit der Erkrankung nicht gebraucht haben. 
— Befund und Symptome vor der Operation. Schwächliche, 
blasse Person, klagt über furchtbare Schmerzen im Leibe. Temp. 39,3 <^. 
Puls 132, klein, leicht unterdrückbar. Respiration frequent, oberfläch- 
lich, meist rein costal. Abdomen nicht aufgetrieben. Palpation ist ober- 
halb des rechten Lig. Pouparti ungemein schmerzhaft; eine Resistenz 
deshalb dort nur undeutlich zu fühlen. Das übrige Abdomen weich und 
unempfindlich. 26. Januar. In der Gegend des rechten Darmbeinstachels 
eine circumscripte Vorwölbung sichtbar, welche vermehrte Resistenz zeigt. 



— 170 — 

— Operation am 26. Jannar 1S94. Typischer Schnitt. Peritonemn 
wölbt sich prall vor, wird vom Iliacua abgehoben; Probepunction ergiebt 
Eiter. Eröffnung eines flachen Abaceaaes, welcher sieh direet hinter 
den Banchdecken in der Richtung des Poupart'echen Bandes nach ab- 
wärts erstreckt, von etwa Hühnerei grosse. Die innere Begrenzung dieser 
Höhle wird von Darmscblingen gebildet. Bin an der Hinterwand des- 
selben {also auf dem Peritoneum der Fosaa iliaca) von innen unten 
nach aussen oben verlaufender, bleistiftdicker Strang läset sich nur theil- 
weise lösen und nach doppelter Unterbindung reseciren ; das entfernte 
Stück zeigt ein dentlichea Luraen, aber keinen Kothstein. Tamponade. 
Opium. — Verlauf. 31. Januar. Fieber allmählich zur Norm abge- 
fallen. Starke Secretion. Heute wird aus der Tiefe der Wundhöhlo, 
welche sich schon merklieb verkleinert hat, ein dattel kern gross er Koth- 
stein entfernt. 16, Februar. Sehmaler, sauber granuiirender Trichter; 
Secretion äusserst gering. Temp. normal, gutes AUgeraeinbetinden, reger 
Appetit. Stuhl muss noch durch Einlaufe und Kicinus geregelt werden. 
4. März. Schmaler Granulatiouaatreifeu im Hautuiveau. 27. März. Breite, 
feste, glatte Narbe. Keine Beschwerden. Stuhl in den letzten Wochen 
besser geregelt. 

Fall 86. Rothe, Mathilde, Ebefrau; 36 Jahre alt. Aufgenommen 
am 4. September, entlassen am 11. October 1894. Operirt am 15. Krank- 
heitstage in Krankenhaus Moabit. — Anamnese: Als Kind Masern, 
im 19. Lebensjahre Typbue. Vor 14 Tagen plötzliche Erkrankung mit 
Sciidttelfrost, Erbrechen und Schmerzen in der rechten Regio iliaca. 
Seitdem immer stärker werdende Schmerzen bei fieberhafter Temperatur, 
Am nächsten Tage wiederholte sich das Erbrechen noch einmal, sonst 
nicht wieder. Stuhl angehalten, nach Anwendung von Abfilhrraitteln 
zeitweise diarrhoisch. — Befund und Symptome vor der Opera- 
tion. Temp. 38,5". Abdomen massig gewölbt, im rechten Hypogastrium 
circnmscripte Dämpfung; im Bereich derselben deutlich abgrenzbare, in 
der Richtung zum Lig. Pouparti verlaufende, atrangförmige Resistenz. 
Spontan und auf Druck Schmerzhaftigkeit. 6. September. — Ope- 
ration am 6. September. Typischer Schnitt. Nach Durchtrennang 
der Mnsculatur zeigt sich aulzig infijtrirtes Gewebe; Function ergiebt 
keinen Eiter. Peritoneum prall gespannt; nach Eröffnung desselben 
zeigt sich das stark geröthete Coecum, welches das OefUhl der Fluctuation 
darbot. Hinter und unter demselben gelangt man dann in eine htthnerei- 
grosse Höhle, welche sich nach der Mittellinie zu erstreckt, mehrere 
Fächer zeigt und deren Wandungen mit zottigem, schwammigem Ge- 
webe bedeckt sind. Kein Eiter. Tamponade. — Verlauf glatt. 
10. September. Kein Fieber. Allgemeinbefinden gut. Auf Rhabarber 
Stuhl ohne Beschwerden. Bauchhöble abgeschlossen; Wundhöhle schon 
bedeutend verkleinert. I. October, Fingerbreite Granulationsrinne. 
Vorzllgliches Befinden. 11. October, Mit Granulationsstreifen im Haut- 
niveau zur Poliklinik entlassen. 

Fall 87. Krautwald, Gertrud, Schülerin; 11 Jahre alt. Äufgc- 
nommen am 4. Februar, entlaasen am 3 I.März 1895. Operirt am 4.KraQk- 
heitetage im Krankenhanse Moabit (Recidivj. — Anamnese. Nach Au- 
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gäbe der Mutter überstand das Mädchen Masern nnd Keuchhusten und 
war vor V2 Jahre wegen starker Schmerzen in der rechten Bauchseite 
mehrere Tage bettlägerig. Am 2. Februar erkrankte Patientin plötzlich 
auf der Strasse mit Fiebergefühl und furchtbaren Schmerzen in der rechten 
Bauchseite. Stuhlgang war bis dahin stets regelmässig gewesen ; derselbe 
trat am Abend des 2. Februar noch einmal in geringer Menge auf. Die 
Schmerzen hielten in gleicher Heftigkeit an ; am 3. und 4. Februar trat 
mehrfach Erbrechen auf. Erst am 4. Februar wurde der Arzt zu Rathe 
gezogen^ der das Kind sofort ins Krankenhaus überführen Hess. — B e - 
fund und Symptome vor der Operation. Kräftiges, etwas blasses 
Mädchen in mittlerem Ernährungszustand. Temp. 39^5; Puls 140, gut 
gespannt; regelmässig. Leib gleichmässig etwas aufgetrieben, unter- 
halb der Ileocöcalgegend parallel dem rechten Poupart'schen Bande eine 
äusserst druckempfindliche Resistenz. Ord. Eisblase, 2x5 Tropfen Opium- 
tinctur. 5. Februar. Temp. 39,3® Morgens, Puls 120. Zunge trocken, 
stark belegt. Auftreibung des Leibes etwas geringer, ebenso die Schmerz- 
haftigkeit der Ileocöcalgegend, die Resistenz eher stärker. Verlegung 
zur chirurgischen Abtheilung. — Operation am 5. Februar 1895. 
Typischer Schnitt unter Verziehung der Haut medianwärts. Präperito- 
neales Fettgewebe stark sulzig durchtränkt; Peritoneum schwartig und 
derb, von braungelbem, missfarbenem Aussehen. Unter demselben fühlt 
man sofort eine derbe Resistenz, Probepunction negativ. Schichtweises 
Durchtrennen der peritonealen Schwarten auf der Kropfsonde. Hierbei 
quillt im unteren Wundwinkel ein halber Esslöffel voll gelbweissen, 
kothig riechenden Eiters hervor; mit demselben wird ein linsenförmiger 
Kothstein vorgeschwemmt. In der Tiefe des Wundtrichters fühlt man 
ein kinderfingerdickes strangförmiges Gebilde ; dasselbe wird stumpf ge- 
löst und nach aussen luxirt und erweist sich als Wurmfortsatz. Dieser 
ist auf der einen Fläche seines peripheren Endes etwa 1 V2 Cm. weit 
schmutzig braungrau gefärbt, auf der anderen Fläche derselben Strecke 
dunkelblauroth, während die centralen Teile hochroth gefärbt sind. Im 
Bereich der Wandgangrän eine feine Perforation, im Lumen kein wei- 
terer Kothstein. Abbinden und Resection von 3V2 Cm.; Tamponade 
der Abscesshöhle, welche allseitig begrenzt erscheint und sich mit einem 
fingerlangen Ausläufer nach der Blase zu fortsetzt. — Verlauf. 6. Fe- 
bruar. Gestern Abend 39,3^, heute 39,1 0. Subjectives Wohlbefinden; 
Leib nirgends erheblich empfindlich, nicht aufgetrieben ; kein Erbrechen. 
Flüssige Diät. 7. Februar. Andauerndes Fieber bis 39,0<*. Spontaner 
Stuhl. 9. Februar. Andauerndes Wohlbefinden bei Temp. zwischen 38,2^ 
Morgens und 38,1 » Abends. Puls 100, voll und kräftig. 12. Februar. 
Andauerndes Fieber in den alten Grenzen. Beim heutigen Verband- 
wechsel zeigt sich die Ligatur abgestossen, am Stumpf sieht man das 
feine Lumen mit leicht ectropionirter Schleimhaut, welche vorsichtig mit 
Arg. nitr. touchirt wird. 17. Februar. Bisher immer noch Fieber bis 
39 <^. Dabei Wohlbefinden, bei flüssiger Diät guter Appetit, regelmässiger 
Stuhl. Leib überall weich, nirgends eine Resistenz. 19. Februar. Von 
heute ab fieberfrei. Heute im Tampon Kothbröckelchen. Dieselben 
kommen aus der Tiefe des kleinfingerlangen und -dicken, gut granu- 
lierenden, nach der Blasengegend zu verlaufenden Wundtrichters, nicht 
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ans der Stelle des Wurmfortsatzatumpfea. 26. Febrnar. Bisher bei dfln- 

nem Stuhl der Patientin auch atetä Koth im Verband (Bäderj. 5. März. 
Seit 3 Tagen kein Koth im Verband, Wundtrichter stark verkleinert, 
28. März. Patientin hat bisher 265(t Gr. zugenommen. Schmaler Gra- 
nnlationastreifen im Haiitniveau. Geheilt. 

Fall SS. Dräger, Albert, Arbeiter; 23 Jahre alt. Aufgenommen 
am 12. Februar, entlassen am 22. April 1S95. Operirt am 5. Tage im 
Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Fat. erkrankte am Abend des 
9. Februar plötzlich im besten Wohlsein mit heftigen Leibschmerzen, 
welche beaonders im rechten Unterbaucb ihren Sitz hatten, zeitweise aber 
auch nach den beiden Hypochondrien ausstrahlten und ao heftig waren, 
dass Fat. manchmal kaum athmen konnte. Seit dieser Zeit hatte Fat. 
bei jedem Uriulassen heftige Schmerzen im rechten Unterbauch; Stuhl 
war am Morgen des 9. Februar in gewohnter, regelmässiger Weise vor- 
handen gewesen, seitdem hat Fat. nur am 11, und 12. Februar geringe 
Mengen dünnen Stuhls entleert. Seit dem Abend des 10. Februar bis 
heute früh andauerndes üebelaein und Brechreiz, ohne dass es zum Er- 
brechen kam. Fat. beschränkte sich auf den Gebrauch von Hausmitteln 
(Grog, warme Milch), bis er heute das Krank enh ans aufsuchte. — Be- 
fund undSymptome vor der peration. Kräftig gebauter Mann 
in mittlerem Ernährungszustand. Temp. 38,9. Puls 112, gut gespannt. 
Athmung freqnent (:i2 — ^.36) und oberflächlich, aber nicht rein coatal. 
Zunge belegt, stellenweise etwas trocken. Abdomen massig aufgetrieben, 
heller tympanitischer Schall. Schon die Percuseion und leisestes Abtasten 
des Abdomens ist überall etwas empfindlich. Im rechten Hypogastrium 
eine zeigefingerlange und -dicke Zone lebhafterer Druckempfindlichkeit, 
welche durch einen querfingerbreiten, weniger druckschmerzhaften Saum 
vom Beckenrand getrennt ist und sich von der Höhe der Spinallinie bis 
zur Gegend der Mitte des rechten Foupart'achen Bandes erstreckt. Im 
Bereich dieser Zone fühlt man bei ganz leichter Fatpation eine deutliche 
Ecsistenz von der Gestalt eines fingerlangen und -dicken Stranges; Über 
ihm leichte, aber deutliche Dämpfung des tympanitischen Schalles, Rec- 
lalbefund negativ. Ord, Eisblase. 13. Februar. Nachts wenig Schlaf 
auf 0,015 Morphium, andauernder Brechreiz. Morgentemp. 38,4. Meteo- 
rismus etwas stärker ; Abdomen im allgemeinen gleichmäasig aufgetrieben, 
nach den Hippeubogen zu leicht eingezogen. Ueber der drnckempfiud* 
liehen Resistenz ist eine Dämpfung des tympanitischen Percussionsschalles 
nicht mehr nachweisbar; sonst der gleiche Befund wie gestern, — Ope- 
ration am 13. Februar 1895. Typischer Schnitt unter Verziehung der 
Haut nach innen; nach Durchtrennnng der Fascia transversa und Ab- 
lösung des Peritoneums vom Uiaeus exacte Blutstillung. Bauchfell sehr 
dünn und zart, nirgends eine deutliehe Resistenz von der Wunde aus 
zu erreichen. Erst nach Verlängerung des Schnittes am Beckenrand 
nach unten fUhlt man im unteren Wundwinkel eine härtere Stelle; Func- 
tion ergiebt Eiter, der sich in hohem, dünnem Strahle aus der feinen 
Stichöffnung ergiesst. Derselbe riecht kothig, ist hellgelb von Farbe und 
mit Bröckeln untermiaulit ; im Uebrigen von dünner, wässriger Consistenz. 
Nach stumpfer Erweiterung der Feritonealüffnung fühlt der Finger in 
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einer weiten HOhle, ans der sich &ber im Ganzen hSebstena ein Wein- 
glas voll Eiter entleert, einen nach oben und aussen hinter Därmen 
verlaufenden Strang. Vorsichtige Lösung desselben, nämlich des sehr 
langen Wurmfortsatzes, welcher an seiner Spitze etwa 1 Cm. weit auf 
der einen Fläche branngrau, der anderen sowie in allen seinen Übrigen 
Teilen hochroth geßLrbt ist. Abbinden und Besection von gut 5 Cm., 
Einnähen des Stumpfes im oberen Wnndwinkel. Tamponade. Hierbei 
scheint man in die freie Bauchhöhle zu kommen; während der Opere- 
tion indessen selbst beim Pressen des Patienten kein Darmprolaps in 
der Wunde. Am Präparat findet sich nahe der Spitze eine feine Per- 
foration sowie ein Kotbstein. Ord. Eisblase. Opium (in 3 Dosen im 
Ganzen 0,1 Extr. Opii) subcntsn. — Verlauf. Gestern höchste Temp. 
38,2", heute 37,8»; guter Puls. Gutes Allgemeinbefinden: bei be- 
friedigender Nahrnngaaufnahme kein Erbrechen, beim 
ürinlassen keine Leihschmerzen mehr. Heute der erste 
Verbandwechsel; Abdomen nur in unmittelbarer Nähe ^^' 

der Wundhöhle etwas empfindlich. 18. Februar. Pa- 
tient fiebert noch etwas; sonst gutes Allgemeinbefinden, 
regelmässiger Stuhl. Beim heutigen Verbandwechsel 
zeigt sich die Ligatur abgestossen. 26. Febrnar. In 
den letzten sechs Tagen höchste Temp. 37. S". Patient 
klagt Uber Schmerzen, welche er bei dem spontan und 
geregelt erfolgenden Stuhl gestern im linken Untcr- 
bauch, heute links neben der Wundhöhle gehabt habe. 
Objectiv : entsprechend dem äusseren Rande des rechten 
M. rectns in der Höhe der Spinallinie eine taubenei- 
grosse, schmerzhafte Resistenz. Wundhöhle bisher sehr 
stark secernirend, sieht heute trockener aus, granulirt 
ftisch. 27. Februar. Gestern Abend leichtes Fieber 
bis 38,5'*. Ohne Narkose wird von der Wundhöhle ans 
in der Gegend der Resistenz eine Höhle eröffnet, welche 
ein halbes Weinglas kothig riechenden Eiters entleert. 
1. März. Auch gestern Abend wiederum 38,5". Beim rBichandsr Ab™™ 
heutigen Verbandwechsel zeigt sich nach Entfernung i^°™',^'j'^ s^^g 
des Tampons wiederum dieselbe schmerzhafte Resistenz, die eine Fitetie gan- 
In leichter Narkose Hautschnitt am äusseren Rectns- ^TkothstViS!'"' 
rand, Dnrcbstossen einer Kornzange von der alten 
Wandhöhle ans. Es entleert sich reichlich Eiter 
aus einer von der neu angelegten Gegenöffnung aus med ian w ä r t s 
reichenden Tasche, welche sich bis fast zur Mittellinie erstreckt. 
Gesonderte Tamponade beider Höhlen. 3. März. Gestern Abend 38,9", 
hinter den Tampons reichlich Eiter. Daher dickes Drain quer von 
der alten Wundböble zur Gegenöffnung, breite Tamponade der alten 
Höhle und der Hautwunden. 5. März. Seitdem Patient entfiebert, 
Zunge fast sauber, besseres Aussehen, guter Schlaf, lebhafterer Appe- 
tit- Abdomen überall weich, tief eindrllckbar, nirgends druckem- 
pfindlich. S. März. Patient klagte gestern tlber Schmerzen in der 
Lebergegend, zumal bei tieferem Athemhohlen. Leichtes Fieber (38,1"). 
Objectiv: normale Wundverhältnisse, über den Lungen HRN Schaben. 
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Ord. PriesBnitE. Liquor Amroon. anis. 16. März. Hiernach baldigee 
Schwiiiden der pleuritisclien Reizung mach 2 Tagen dauernd fieberfrei), 
Allgemeinbefinden nnd Appetit hoben sich echnell. Hente über den 
Langen normaler liefunJ, Aus den Wuadlianälen Bind die Drains her- 
auHgedrängt und haben sich dieselben geBchloasen. Leib tiberall weich 
(bis auf einen brettharten Strang, qner zwischen beiden Wundatreifen 
verlaufend, entsprechend dem Bett des früheren Drains), tief eindrUck- 
bar. 25. März. Granulationsstreif eu im Hautniveau. Pflaster. 3. April. 
Gegeuöffnnng am äusseren Rectusrand dauernd überbautet, am Becken- 
rand noch schmaler Granulationsstreifen. 7. April. Aufstehen. 21. April. 
Nur noch vereinzelte Granulationsreete in der fest auf dem Darmbein- 
kamm liegenden Narbe. Beim Husten weder in noch neben ihr An- 
deutungen eines Bauchbruchs. Patient sieht blühend aus, hat in der 
letzten Woche um 1 i/a Kg. zugenommen. — Spätere Nachrichten. 
Vom 13. Mai bis I. Juni 1895 nochmals Spitalbehandlung wegen Ad- 
häBionsbeschwerden (Soolbader, (Massage). In den Narben keine her- 
niöae Ansstillpungen , nirgends eine Resistenz ausser dem harten, der 
Granu lationsnarbe entsprechenden Strang, in der Gegend der Gallen- 
blase eine circumscripte Druckempfindhehkeit 

Fall 89. Gräfling, Frida; 15 Jahre alt. Aufgenommen am 
15. April, entlassen am lit. Mai 1895. Operirt am 28. Krankheitstage 
im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patientin klagt seit vier 
Wochen über Schmerzen in der rechten ünterbauchgegend; sie meint 
sich verhoben zu haben. Seit drei Wochen steht Patientin in Ürztlicher 
Beliandlnng (kalte Umschläge, farblose Medicin), jedoch wurden die 
Schmerzen ärger, in den letzten Tagen stellte sich starker Durchfall 
und Meteorismus ein, so dass Patientin schliesslich dem Krankenhaus 
überwiesen wurde. Niemals Erbrechen. — Befund und Symptome 
vor der Operation. Elend aussehendes Mädchen. Temp. 38,0". Ab- 
domen stark aufgetrieben; Abtastung desselben sehr schmerzhaft, beaon- 
ders rechts und Über der Symphyse. Percussion ergiebt überall lauten 
tympanitischen Schall ; nur über der Symphyse ist eine etwa zweifanst- 
grosse, kreisförmige Zone relativer Dämpfung nachweisbar, welche der 
Lage nach der stark geftlllten Blase entsprechen könnte, sich aber et- 
was mehr nach rechts als nach links ausdehnt. Im Bereich dieser Däm- 
pfung ist deutlich eine Resistenz zu fühlen; beides bleibt nach Ent- 
leerung der Blase mit dem Katheter unverändert. Die gynäkologische 
Untersuchung ergiebt: Hymen perforirt, Douglas durch einen elastischen 
Tumor stark nach der Scheide zu vorgewölbt. Derselbe füllt fast dasganze 
kleine Becken und lässt nur links eine schmale freie Zone zwischen Becken- 
wand und dem stark sinistroponirten Uterus. Probepunction per vagi- 
nam ergiebt kotbig riechenden, grauen Eiter. Diagnose: Peritonitis 
adbaesiva supperativa ex perityplilitide perforata. — Operation am 
15. August 1895. Schnitt längs des Lig. Poupartt bis zum Schambein 
heran, dicht am Band und Knochen, A. epigastrica unterbunden und 
durchtrennt. Im äussersten unteren und inneren Wundwinkel sieht man 
an dem etwas abgelösten Peritoneum ganz in der Tiefe eine weisslich 
verfärbte Stelle, welche eröftnet sehr viel kotbig riechenden Eiter ent- 



— 175 — 

leert. Nach breiter theils stumpfer, theils scharfer Eröffnung des Ab- 
scesses konstatirt man eine grosse Höhle, welche in mehreren Ausbuch- 
tungen erstens dicht unter der vorderen Bauchwand bis über die Mittel- 
linie nach links reicht, zweitens zwischen verklebten Darmschlingen 
nach unten und hinten sich bis in das Cavum Douglasii erstreckt, den 
Uterus von hinten umgiebt und ebenfalls bis über die Mittellinie nach 
links geht. An der hinteren Wand der Höhle ist ein fingerdicker, haken- 
förmig gekrümmter Strang zu fühlen, welcher aber mit den Darmschlingen 
fest verlöthet ist, so dass vom Versuch ihn zu lösen, bald Abstand ge- 
nommen wird. Sorgfältige Tamponade beider Taschen. Ord. 1 5 Tropfen 
Opium. — Verlauf. 16. April. Morgentemp. 38,5^ Verband stark 
von Eiter durchtränkt ; nach Entfernung der Tampons entleert sich noch 
eine ziemliche Menge kothig riechenden Eiters. Leib noch massig auf- 
getrieben, eindrückbar, nicht besonders schmerzhaft. Kein Erbrechen. 
Ord. 15 Tropfen Opium. Abends höchste Temp. 38,4^. 18. April. 
Morgentemp. 38,6^. Verband wieder stark durchtränkt, wird erneuert. 
Aus der Scheide kothig riechende, eitrige Secretion; im Speculum sieht 
man im hinteren Gewölbe aus einer feinen Oeffnung Eiter austreten, was 
durch Druck aufs Abdomen verstärkt wird. Ord. Vorsichtige Scheiden- 
spülung mil Sol. kal. hypermangan. Abends höchste Temperatur 38,2^. 
In der Nacht spontan ein dünnbreiiger Stuhl. 18. April. Allgemein- 
befinden sehr gut, kein Erbrechen, reger Appetit. Leib nicht mehr 
aufgetrieben, weich, eindrückbar. Täglicher Verbandwechsel sowie 
Scheidenspülungen. 25. April. Temperatur subfebril, sonst bestes Wohl- 
befinden. Wundhöhle stellt einen fingerlangen und drei Querfinger breiten, 
sauber granulirenden Trichter dar. 19. Mai. Vernarbt bis auf feine, 
ca. 5 Cm. lange Fistel. Auf Wunsch zur Poliklinik entlassen. I.Juni. 
Völlige Vernarbung. 

Appendieltls perforatlra. Lage des Abseesses Im Braelisaeke. 

Nr. 90 und 91. 

Fall 90. Ziebel, Ehefrau, 63 Jahre alt. Aufnahme 4. April, 
entlassen 15. Juni 1891. Operirt am 8. Tage nach der Erkrankung 
im Erankenhause Moabit. — Anamnese. Bisher gesund, insbesondere 
kein Bruchschaden. — Vor 8 Tagen beim Heben plötzlich Schmerz in 
der rechten Leiste. Diese schwoll an, röthete sich und wurde schmerz- 
haft. Seit 4 Tagen Stuhlverhaltung. Kein Erbrechen. — Befund 
nnd Symptome vor der Operation. Sehr fettleibige Frau, rechte 
Leistengegend handbreit über der Schenkelbeuge flach geschwollen, auf 
Druck schmerzhaft, hart infiltrirt und scharf abgegrenzt gegen die ge- 
sunde Umgebung. Temp. 39,4^. Puls 80, kräftig. — Operation. 
5. Mai. Zunächst nur Incision, wodurch schmieriger, kothig riechender 
Eiter entleert wird. Die Eiterhöhle setzt sich nach oben in einen langen 
Canal fort (Schenkelcanal). — Verlauf. In der Eiterhöhle zeigt sich 
der gangränöse lange Proc. vermiformis. Kein Kothstein. Nach Ent- 
fernung des Appendix erfolgt rasch Heilung. — Spätere Nachrichten. 
Patient starb später an Oarcinom. Bei der Section fand sich der Rest 
des Proc. vermif. vor, in demselben noch ein kirschkerngrosser Kothstein . 
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Fall 91. Peters, Eleonore, Wittwe; 74 Jahre att. Änfgenommen 
am 18, Jan!, entlassen am 27. Juli 1S94. Operirt im Krankenhaus 
Moabit. — Anamnese. Seit 2 Jahren bat Patientin, welctie viel an 
Husten leidet, rechts einen Bruch bekommen, der erat haselnnssgrosa 
■war und sich allmählich vergrösaerte. Derselbe ging stets leicht zurück ; 
Patientin trug kein Bruchband. Jetzt ist seit 14 Tagen der Brach aus- 
getreten nnd nicht mehr zurückgegangen ; Patientin hatte heftige Schmerzen 
in beiden Unterbauchgegenden und Erbrechen, welches erst vor 5 bis 
(j Tagen aufhörte. Stuhlgang war dabei in gewöhnlicher Weise vor- 
handen, zuletzt am 17. Juni 1894 Morgens. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Verhältnissmässig rüstige alte Fran. 
Kein Fieber; Puls gut gespannt. Abdomen massig meteoristisch aufge- 
trieben; keine lebhaftere Peristaltik. Der Leib ist ohne besondere 
Schmerzhaftigkeit überall etwas einzudrücken ; tieferes Eindrücken macht 
die meteo ristische Spannung unmöglich. In der rechten Leiste ein wnrst- 
förmiger, fast gänseeigrosaer Tumor, vom Poupart'schen Band nicht ab- 
zugrenzen. Haut über demselben derb infiltrirt, leicht geröthet; in der 
Mitte des Tumors deutliche Fluctuation. — Operation am 18. Juni 
1>>Ü4. Schrägachnitt von oben aussen nach nuten innen. Nach Dnrch- 
trennung der Hant entleert sich am unteren, inneren Pol des Tumors 
mit Gasblasen und feinen Kothhröckelchen untermischter, kothig riechen- 
der Eiter. Vorsichtige völlige Spaltung der Abscesshöhle. Es zeigt 
sich ein an der Kuppe breit eröffneter, schwartig verdickter und gan- 
gränös verfärbter Bnichsaek, Vorsichtige Freilegung seines Stiels, der 
unterhalb des Lig. Pouparti zur Bauchhöhle zieht. Im schon eröffneten 
Bruchsack zeigt sich ein gut zweifingerglied langes, bleistiftdickes, rund- 
liches Gebilde von schwarzbrauner Farbe (der Appendix). Dieser walzen- 
förmige Körper ist sehr morsch; beim Versuch, ihn zu iaoliren, reisst er 
ein und zeigt ein Lumen, in welches eine Sonde frei einzuführen ist. Da 
der centrale Tfa eil des Proc. vermiformis fest mit demBrnehsack verwachsen 
ist, wird das freie, gangränöse periphere Ende durch 2 Seidenföden ab- 
geschnürt. Tamponade. — Verlauf. 19. Juni. Auf Einlauf reichlicher 
Stuhl, grosse subjective Erleichterung. 22. Juni. Patientin in fieberfreiem 
Wohlbefinden. Wundhöhle beginnt sich zu reinigen; der Wurmfortsatz 
wird peripher von der Ligatur abgetragen, um die Tamponade zu ver- 
einfachen. 12. Juli. Wundhöhle bis auf feine Fistel ausgranulirt. 
2(i, Juli, Zur Poliklinik. entlassen mit feiner, '/a Cm. tiefer Fistel. Geheilt. 

Es besteht wohl kein Zweifel darüber, dasa es sich in beiden 
hier wiedergegebenen Beobachtungen um einen Appendicitis 
perforativa im Bruchsack gehandelt hat. Ich stehe nicht an, 
die angebliche „Einklemmang" des Wurmfortsatzes auf solche Appen- 
dicitis zurUckxufUhren. Nach Durchsiebt der bisherigen Veröffent- 
lichungen ähnlicher Fälle hat es aich wohl zweifellos immer um Ent- 
zündungen und nicht um Eioklemmungen desWnrmfortsatzes gehandelt. 
DalUr spricht auch der Umstand, dass man meist Abscease vorfand. 
Dass in Fällen, in denen es sich am Nekrose des Appendix handelt, 
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diese nicht von der Einklemmung sondern von der Entzündung des 
Fortsatzes herrührt^ lässt sich ans den analogen Befanden bei der 
Appendicitis perforativa wohl ohne Weiteres annehmen. Die Fällei 
in denen Gangrän und Nekrose der Appendix infolge von Appen- 
dicitis nicht angenommen werden kann, dürften zu den grOssten 
Selten heiten gehören. Uebrigens kann eine Appendicitis im Bruch- 
sacke ohne stürmische Erscheinungen verlaufen und die Diagnose 
klinisch nur auf chronische Peritonitis lauten; das zeigt folgendes 
Sectionsergebniss : 

Ein 52jähr]ger Händler ging unter dem Zeichen einer chronischen 
Peritonitis im Krankenbause Moabit zu Grunde. Bei der Section fanden 
sich in der linken Scrotalhälfte mehrere Dünndarmscblingen, dem un- 
teren Abschnitte des Ileum angehörend; sowie das ganze Colon ascen- 
dens und das Coecum mit dem Proc. vermiformis. Die Eingeweide unter 
sich ziemlich fest durch fibrinöse Belege verwachsen. Der Proc. vermif. 
gangränöS; an einzelnen Stellen, nicht jedoch an der Spitze, perforirt. 
Ihm liegt in Grösse eines Fünfmarkstückes eine schmierige; kothig rie- 
chende Masse an. Keine Kothsteine. Die übrigen in der Bauchhöhle 
liegenden Darmtheile sind, durch schmierig fibrinöse Belege verklebt, 
aufgebläht. Im kleinen Becken dunkle trübe Flüssigkeit. 

Aehnliche Fälle vom Vorkommen des Coecum mit dem Proc. 
vermiformis in einer linksseitigen Leistenhernie sind übrigens mehr- 
fach beschrieben. Dass das Coecum mit dem Appendix auch im 
frühesten Alter als Inhalt von Hernien vorkommt, kann ich durch 
die beiden nachfolgenden eigenen Beobachtungen bestätigen. 

Bei einem zweijährigen Knaben machte sich bald nach der Geburt 
eine etwa haselnussgrosse Geschwulst nahe der rechten Inguinalfalte be- 
merklich; die sich allmählich vergrösserte. Seit 2 Tagen ist die Mutter 
nicht mehr im Stande, den gewöhnlich leicht zu reponirenden Bruch 
zurückzubringen. Es bestehen Einklemmungsersch einungen. Operation 
der Hernie. Schnitt parallel dem Poupert'schen Bande, schrittweises 
Durchtrennen der Gewebe, Bruchsack innig mit dem fächerförmig ihn 
umgebenden Samenstrang sowohl als dem Hoden verwachsen. Nach der 
Isolirung desselben bis zum Halse wird er geöffnet, und es findet sich 
als Inhalt das Coecum mit dem Proc. vermif. und dem unteren Ileum- 
ende. Auf der dem Mesenterium gegenüberliegenden Seite des Coecum 
und von ihm auf den Proc. vermif. übergehend zeigen sich zahlreiche, 
derbe, strangartige Adhäsionen, die zugleich auch zu einer bandartigen 
Verlöthung mit dem Bruchsack geführt haben, ausserdem sich in die 
Bauchhöhle hinein verfolgen lassen. Erst nachdem diese Adhäsionen 
gelöst, sowie der Leistenkanal in seiner ganzen Länge gespalten ist, 
gelingt es, eine Reposition der Darmpartien vorzunehmen. Es wird 
nun der Bruchsack abgetragen, der Stumpf in der Wunde vernäht, ein Tam- 
pon eingeführt; Schluss der Hautwunde. Nach drei Wochen Heilung. 

Sonnen barg, Perityphlitis. 2. Auflage. 12 
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Zur ErkläTDDg der Bildung dieser Adhäsionen stehen sich zwei 
Ansichten gegenllber. Die eine sucht ibre Ursache in einer fötalen 
Peritonitis, die von vielen Autoren zwar bestritten, von anderer 
Seite aber, u. A. v. Virchow, B. Schmidt, Orth u. s. w., als 
durchaus wahrBcheinlich angenommen wird. So sagt Rokitansky: 
„Das Peritoneum ist beim Foetua häufig der Sitz von Entzün- 
dungen acuten oder chronischen Verlaufs. Sie hat bald den einen, 
bald den anderen Abschnitt des Bauchfells inne, oder sie ist eine 
allgemeine. Sie binterlässt nicht nur Verdickungen des Bauchfelles, 
sondern auch Verwachsungen der Unterleibsorgane mit einander und 
mit der Bauchwand, und je früher sie eintritt, desto eher kann sie 
die Grundursache von als Bildungshemmnng angeseheneD Anomalieu 
im Bauche werden." Da nun die Hoden ihre Lage nrsprtlDglich in 
der Bauchhöhle za beiden Seiten der Wirbelsäule haben und erst 
im achten Monat in den Leistenkanal und im neunten in den Hoden- 
sack eintreten, so ist sehr leicht verständlich, dass sie beim Auftreten 
einer Peritonitis und Entstehen von Verwachsungen mit den umlie- 
genden Organen, Eingeweide mit sich in den Peritonealfortsatz herab- 
ziehen können. Nach Ansicht Kehrer's und anderer Autoren je- 
doch beruhen derartige tilamentöse Gebilde nicht auf einer fötalen 
Peritonitis, sondern darauf, dass im Foetus normal vorhandene 
Duplicaturen des Bauchfells im Verhältniss zum übrigen Peritoneum 
kein gleiches Wachstbum innehalten und späterbin als scheinbar 
neu gebildete Stränge die Eingeweide an ihrer natürlichen Lagerung 
verhindern. 

Auf ganz anderen Momenten beruht die Entstehung der Hernie 
des Processus vermiformis (und Coeeum) im folgenden Fall, dessen 
Erankengeschicbte ich hier noch kurz erwähnen will. 

Vor drei Monaten hat sich bei dem 1 1/2 jährigen Kinde H. L. eine 
sich langsam vergrÖBserade Geachwulst in der rechten Leistengegend ge- 
zeigt. Dieselbe liess sich bei Drnck weder verkleinern noch zurück- 
drängen und zeigte ein auffallendes Waclisth um infolge starken fortdauern- 
den Hustens (Luftröhren katarrh) des Kindes; in der letzten Zeit häufiges 
Erbrechen, un regelmässige Entleerungen. Bei der Aufnahme fand ich 
bei dem (rhaehi tischen) Kinde eine hochgradige raeteoristische Auftrei- 
bung des Leibes, der in Beinem gröaeten Umfange 54 Cm. misst. Der 
Bauch ist prall gespannt, kaum eindrückbar, auch die beiden Lenden- 
gegenden prominiren beiderseits sehr stark, der Percussionascliall ist 
Uberall tympanitisch. Die rechte Scrotalhltifte ist durch eine pralle klein- 
hUhnereigrosse Geschwulst ausgefüllt, die sich spindelförmig durch den 
Leistenkanal bis in die Bauchhöhle hinein fortsetzt. Sie läest sich nicht 
in die Bauchhöhle zurückdrängen, verändert sich nicht bei nustenstössen, 
ergiebt leeren Percuasiousschall , der Hoden liegt im hinteren unteren 
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Abschnitt desselben. Diagnose: Hydrocele tunic. vaginalis^ combinirt 
mit einer Hernie. Operation: Schnitt über der Höhe der An- 
schwellung der rechten Scrotalhälfte , schichtweise Durchtrennung von 
Haut; subcutanem Gewebe, Freipräpariren des Proc. vaginalis; Eröff- 
nung desselben und Entleerung von 40 Gem. hellgelber, klarer Flüssig- 
keit, Spaltung des Hydrocelensackes. Dabei wird als weiterer Inhalt 
desselben das Goecum mit dem Proc. vermif. sichtbar. Die Oberfläche 
des Goecum ist glatt, jedoch blauroth verfärbt, zeigt keine Schnür- 
furche; der Proc. vermif. blass, spulwurmartig zusammengekrümmt, 
ohne eigenes Mesenterium, auffallend lang (6 Gm.). Der Versuch, die 
Darmpartien zu reponiren, misslingt wegen der ausserordentlich starken 
Auftreibung des Bauches, die Reposition gelingt erst nach Spaltung 
des Leistenkanals in seiner ganzen Länge. Exstirpation des Bruchsackes. 
Naht des Leistenkanales und der Hautwunde über eingeführtem Jodo- 
formgazetampon. 

Nach drei Wochen ist eine völlige Heilung eingetreten; ausser- 
dem aber sind durch Regelung der Ernährung des Kindes die Darm- 
funetionen günstig beeinflusst worden, Meteorismus nicht mehr auf- 
getreten. — Nicht abnorme peritonitische Verwachsungen, oder ab- 
norme Länge des Mesocoecum und Enteroptosis der Baueheingeweide 
bildeten bei diesem Falle die Prädisposition zur Bildung einer Göcal- 
hernie. Der Mechanismus der Entstehung der Hernie war jeden- 
falls der folgende: Die stetig zunehmende Ansammlung von Hydro- 
celenflttssigkeit bewirkte eine Dilatation des Processus vaginalis, der 
Meteorismus der Eingeweide aber war nun im Stande, leicht beweg- 
liche, schmale Darm th eile, so vor Allem den Processus vermiformis, 
bei Anwendung der Bauchpresse (Husten u. s. w.) in den Leistenkanal 
vorzudrängen. 



3. Die Appendicitis perforativa. 

B. Mit Complicationen. 

Nr. 92—130. 

« 

A. Multiple Abscesse. Progrediente fibrinös-eitrige 

Peritonitis. 

22 Fälle. Nr. 92—114. (Davon 12 Todesfälle.) 

Wir kommen jetzt zu einer Reihe von Perityphlitisfällen, welche 
einen Verlauf und Ausgang zeigen, wie er nicht sein soll und den 
wir in Zukunft, Dank der besseren Erkenntniss der Erkrankung und 
der damit in Znsammenhang stehenden rationelleren Therapie, ver- 
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meiden maasen. Man lernt aas diesen Fällen alle jene scliweren 
und vielgestaltigen Complicationen kennen, die durch reclitzeilige 
nnd sagen wir frühzeitige operative Behandlung fortan verhindert 
werden können und die uns zn dem Auseprache führen, dass die 
Behandlung der Appendicitis von Anfang an den Chi- 
rurgen gehört. Denn besagte Complicationen sind mit wenigen 
Ausnahmen foudroyanter Gangrän Folge einer za weit nnd zn lange 
fortgesetzten exspectattven Therapie. 

Leider stehen wir Chirurgen vielen der bei der Appendicitis 
perforativa auftretenden Complicationen, wenn sie einmal da sind, 
machtlos gegenüber und oft genug wird das Eodresultat operativer 
Eingriffe hier nicht den gewünschten und erhofften Erfolg haben, 
wenn wir auch auf der anderen Seite manches glänzendes Resultat 
erzielen. Der Kräfteznstand der durch die Infection geschwächten 
Patienten verbietet oft eingehendere Operationen, von denen allein 
noch die Erhaltung des Lebens zu erhoffen ist. Wir müssen be- 
denken, dass bereits der lange Verbleib septischen Eiters im Körper 
die Widerstandskraft der Patienten .durch Resorption der Bacterien 
und ihrer Toxine schwächen muss. Es ist dabei nicht einmal eine 
Mttltiplicität von Abscessen oder hochgradige Senkungen uothwendig. 
Ich habe es erlebt, dass Patienten mir septisch eingeliefert wurden, 
bei denen es sich nur um einen grossen, um den perforirten Wurm- 
fortsatz gelegenen Abscess bandelte, der aber bereits wochenlang 
bestand, und die Entleerung nnd Eröffnung des Abseesaes nicht mehr 
genügte die Sepsis rückgängig zu machen. 

Handelt es sich infolge progredienter fibrinöseitriger Peritonitis 
mit Abkapselungen um vielfache Abscesse, so kann der Sitz derselben, 
ferner die Ausdehnung der Senknngen die Bemühnngen des Chirurgen 
scheitern lassen, die Patienten erliegen doch der mit dem Kräftever- 
fall einhergehenden Blutvergiftung. Multiple Leberabscesse entstan- 
den durch Pyophlebitis, sind dem Messer des Chirurgen unzugänglich, 
nur einmal gelang es mir durch Eröffnung eines Leberabseesses das 
Leben zu retten und die Cesundfaeit wiederherzustellen. 

Ich halte den Fall für wichtig genug, um ihn hier ausführlich 
ans der Veröffentlichung des Oberarztes Dr. Hermes: „CasuJstische 
Beiträge zur Chirurgie der Leber und Gallenwege" (Deutsche Zeitachr. 
f. Chirur. Bd. XLL S. 458) zu citiren. 

ÄmalieP., Ärbeitersfrau, 44 Jahre alt. 1 4. Februar bis T.Aprill895. 
Patientin giebt au, vor 2 Jahren an GelenkrheumatiBmns 3 Wochen ge- 
legen zu haben. Sie hat 6 mal geboren, 2 Kinder leben; nach der ersten 
Entbiadung, Zangengeburt, war Patientin '/« «^^hr krank. Am 5. August 
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1894 erkrankte Patientin plötzlich mit heftigen Schmerzen in der rechten 
unteren Bauchgegend, dazu gesellte sich in den folgenden beiden Tagen 
starker Brechreiz. Patientin suchte ein Krankenhaus auf, in dem Blind- 
darmentzündung festgestellt wurde. Patientin lag dort bis zum 8. Oc- 
tober, wo sie „geheilt" entlassen wurde; in der Zwischenzeit soll Patientin 
noch eine rechtsseitige Brustfellentzündung überstanden haben. Nach 
der Entlassung war Patientin nicht frei von Beschwerden; bei jeder 
Anstrengung traten leicht wieder Schmerzen in der rechten Bauchgegend 
auf, auch bestanden häufig Stiche beim Athmen und Athemnoth. An- 
fangs Januar 1895 bildete sich unter heftigen Schmerzen eine An- 
schwellung unterhalb des rechten Eippenbogens , die allmählich immer 
grösser geworden ist, dabei kam Patientin immer mehr herunter, all- 
abendlich will Patientin gefiebert, doch keine Schüttelfröste gehabt 
haben. Es bestand fortdauernd entsprechend der Schwellung massiger 
Schmerz, häufig traten auch ganz plötzlich, 10 Minuten etwa dauernd, 
sehr heftige schneidende Schmerzen auf, die von der Lebergegend in die 
Umgebung um den Rücken ausstrahlten. Stuhlgang war immer angehalten, 
seit einigen Wochen sehr übelriechend und farblos. Urin seit 3 Wochen 
auffallend dunkel. Keine Gelbsucht. — Status praesens. Kachektisch 
aussehende Frau. Haut schmutzig-braungelb. Kein Icterus der Schleim- 
haut. Herz ohne Besonderheiten. Linke Lunge normal, in der rechten 
Spitze abgeschwächter Schall und verschärftes Vesiculärathmen. — Unter- 
halb des rechten Rippenbogens ist das Abdomen handbreit undeutlich 
vorgewölbt, die Haut darüber bläulich verfärbt. Man palpirt hier eine 
ungemein schmerzhafte und derbe Resistenz, die sich scharf gegen das 
im Uebrigen leicht eindrückbare Abdomen etwa 4 Finger breit unter- 
halb des Rippenbogens abgrenzen lässt. Probepunction ergiebt Eiter. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. 15. Februar 1895. Operation 
in Aethernarkose. In Narkoso fühlt man in der Ileocöcalgegend nahe 
der Beckenschaufel eine weich-elastische, circa daumengrosse Resistenz, 
die aber nach der Leber zu keinerlei Zusammenhang zeigt (die Reste 
der alten perityphlitischen Entzündung). Hautschnitt parallel dem Rippen- 
bogen, circa 2 Querfinger breit oberhalb desselben, über die deutlichste 
Hervorwölbung des Tumors vom Schwertfortsatz bis zur Mamillarlinie. 
Nach Freilegung des Knorpelansatzes der 8., 9. und 10. Rippe wird 
ein circa 2 Cm. langes Stück der 8. Rippe resecirt; dabei entleeren 
sich aus der Tiefe circa 2 Tassenköpfe voll dünnen gelblichen geruch- 
losen Eiters. Erweiterung der Oeffhung durch Resection entsprechender 
Stücke der 9. und 10. Rippe. Der eingeführte Finger gelangt in eine 
geräumige, buchtige, von derb schwartigem Gewebe ausgekleidete Höhle, 
hauptsächlich nach rechts oben aussen, so dass der Abscess im rechten 
Leberlappen entwickelt zu sein scheint. Drainage und Tamponade mit 
Jodoformgaze. 27. Februar. In den ersten Tagen ausserordentlich 
starke eitrige Secretion (im Eiter Friedländer'sche Kapselkokken fast in 
Reincultur). Die Schmerzen waren unmittelbar nach der Operation 
vollkommen verschwunden, Patientin erholte sich ausserordentlich rasch. 
Die Wunde verkleinerte sich sehr schnell, so dass heute nur noch eine 
kleinfingerlange und breite Wundhöhle vorhanden ist. Temperatur 
dauernd normal. 7. April. Bei der Entlassung besteht nur noch ein 
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schmaler circa 5 Cm. langer Granulationsstreifen; der sich nach weiteren 
14 Tagen vollkommen überhäutet hat. 

In diesem Falle entwickelte sich in ganz charakteristischer 
Weise der Abscess im Anschluss an eine wenige Monate vorher tiber- 
standene Perityphlitis. Die Perityphlitis als solche war ausgeheilt (?) 
nach einer durch eine intercurrirende rechtsseitige Pleuritis verzöger- 
ten Behandlungsdauer von 3 Monaten. Doch konnte sich Patientin 
nach ihrer Entlassung nicht recht erholen, und im weiteren Verlauf 
von 3 Monaten entwickelte sich unter heftigen Schmerzen und Fieber 
ein Abscess im rechten Leberlappen. Dass es sich hier ur- 
sprünglich um einen eitrigen Process und um den Pro- 
cessus vermiformis handelte, der dann secundär zum 
Leberabscess führte, unterliegt wohl keinem Zweifel. 
Leider ging die Patientin nicht auf den ihr gemachten Vorschlag 
ein, nach Ausheilung ihrer Leberabscesses, sich auch den erkrankten 
Processus vermiformis entfernen zu lassen. Derselbe war an der 
typischen Stelle als stark verdickter Strang mit Deutlichkeit auch als 
krank nachzuweisen. Ohne Zweifel hätte man dann den unwider- 
legbaren Beweis der ursprünglichen Erkrankung durch die charakte- 
ristischen Veränderungen am Wurmfortsatz erbringen können. 

Die subphrenischen Abscesse, von denen in den nachfolgenden Jour- 
nalen 5 Beobachtungen vorliegen, compliciren sich auch nach glücklicher 
Eröffnung oft mit Empyemen, Thrombosen, LungenaflFectionen, die die 
Prognose trüben, wie überhaupt Entzündungen der Pleura, Icterus 
u. dgl. m. sich in all diesen Fällen noch gern hinzuzugesellen pflegen. 
Vgl. übrigens den pathologisch -anatomischen Theil dieser Arbeit 
speciell S. 79. 

So kommt es, dass wir hier eine Anzahl von Todesfällen und 
Sectionsergebnisse mittheilen müssen, während wir bei der operativen 
Behandlung der Appendicitis simplex und Appendicitis perforativa 
ohne Gomplicationen im Ganzen in 91 Fällen keinen einzigen un- 
glücklichen Ausgang zu beklagen hatten. Die Journale sind in allen 
Details veröffentlicht, einfach aus dem Grunde, weil jeder Fall Beson- 
deres darbietet und, will man wirklich aus ihnen etwas lernen, die Jour- 
nale auch vollständig durchlesen muss. Besonders wichtig in denselben 
ist das Operationsverfahren, was gewöhnlich eingeschlagen wurde: Me- 
thodisches Vorgehen von dem ersten ursprünglichen Krankheitsherde 
aus, Freilegung desselben, Aufsuchen des Restes des Proc. vermi- 
formis, und dann der anderweitigen Herde. Bei Senkungen ist das 
einfach und versteht sich gewissermaassen von selber. Weit schwieriger 
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ist aber die Eröffnung entfernt gelegener nicht in unmittelbaren Zu- 
sammenbang stehender abgekapselter Abscesse. Die Eröffnung des 
Peritoneums ist wegen des Sitzes und der Ausbreitung der Abscesse 
wohl nicht in allen Fällen zu vermeiden und es scheint fast, dass 
hier leichter Infectionen des Peritoneums eintreten als in den Fällen, 
wo die Eröffnung bei einfachen Abscessen um den Appendix erfolgt. 
Ich will nicht leugnen, dass die Technik der operativen Behand- 
lung in diesen complicirten Fällen noch verbessert werden kann. 

Fall 92. Z., 18. Jahre alt. Aufgenommen 1 9. September, gestorben 
28. November 1890. Operirt im Sanatorium. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Kleine Resistenz oberhalb des Ligament. 
Poupartii, stark druckempfindlich; belegte trockene Zunge, Fieber. — 
Operation. Bei der Incision Entleerung eines grossen Abscesses. 

— Verlauf. Patient verfällt nach der Operation immer mehr. Tod 
28. November. Dauer 70 Tage. — Section. Es findet sich hinter der 
Blase und tief bis ins kleine Becken hinein noch ein zweiter Abscess, 
sehr gross, zu welchem der sehr lange perforirte Processus vermiformis 
hinführt. 

Fall 93. W. Operirt in Privatwohnung. — Anamnese. Patient 
erkrankte im Mai acut mit Schüttelfrost, heftigen Schmerzen und Meteo- 
rismus. Nach scheinbarer Besserung kam er am 14. Juni 1893 in chi- 
rurgische Behandlung. — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Handtellergrosse schmerzhafte Resistenz am Darmbeinkamm. 
Rechts vom After ein Senkungsabscess. — 20. Juni 1893 typische Ope- 
ration. — Eröffnung eines alten Abscesses mit Senkung nach der Leber 
hin. Die in die Analfistel geführte Sonde gelangt, vermuthlich retro- 
peritoneal^ bis in die Lebergegend. Eine Oommunication mit dem alten 
Abscess nicht mehr zu finden. Verlauf unterbrochen durch kolikähnliche 
Anfälle (Verwachsungen?). Heilung. Januar 1894: volles Wohlbefinden. 
Desgl. 1895. Kein Bauchbruch. 

Fall 94. F., Frl., 26 Jahre alt. Aufgenommen 26. März 1892. Operirt 
am 23. Tage nach der Erkrankung im Sanatorium. — Anamnese. Als 
Kind Masern, Scharlach, wiederholt Diphtherie; Augendiphtherie führte 
zur Erblindung. Erkrankte in der Nacht vom 3. zum 4. März plötz- 
lich mit heftigen Schmerzen in der rechten Seite des Leibes. 5. März 
Eintritt der Menses. 9. März spontaner Stuhlgang, Schüttelfröste, Sym- 
ptome der Perforativperitonitis. Die Schmerzen gehen allmählich auch 
auf die linke Seite über. Stets Fieber bis 39^. Behandlung: Opium, Eis. 

— Operation 26. März. Incision in der üblichen Weise. Abgekap- 
selte Abscesse rechts und links, infolge Durchbruches des Eiters und 
allgemeiner Peritonitis. In der rechten Seite findet man inmitten weichen 
Oranulationsgewebes einen Kothstein (ohne Eiter!); partielle Resection 
des Proc. vermiformis. Eröffnung des grossen Abscesses links. In der 
Tiefe, in der Mitte deutliche Resistenz. Vermuthung eines dritten Abscesses. 
Pnnction negativ. — Verlauf. Allmähliche Vernarbung, die Resistenz in 
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der Mitte verschwindet nach und nach völlig. Heilung Anfang Juni. 
Soolbad. 

■ 

Fall 95. Eaczmareck, Bootsmann^ 20 Jahre alt. Aufgenommen 

18. September, entlassen 13. Decerober 1893. Operirt am 22. Tage nach 
der Erkrankung im Erankenhause Moabit. — Anamnese. 7. September 
1893 Aufnahme in die innere Station. Patient war früher stets gesund^ litt 
aber öfter an heftigen Koliken. Vor 10 Tagen nach übermässigem Obst- 
genuss heftige Leibschmerzen^ Aufstossen und Verstopfung. Am 4. Tage 
mehrmals Durchfall, seitdem wieder obstipirt, anfangs keine bestimmte 
Stelle schmerzhaft. Bei Zunahme der Schmerzen zeigen sich diese in 
letzter Zeit am stärksten in der rechten Seite und beim Urinlassen. 
Kräftiger Mann. SingultuS; fäculentes Erbrechen. Athmung oberflächlich. 
Leib aufgetrieben, Palpation sehr schmerzhaft, besonders rechts und in 
der Blasengegend, handflächengrosse Dämpfung rechts. 10. September. 
Durchfälle. 16. September. Besserung des Allgemeinbefindens, täglich 
reichliche Entleerungen, rechte Bauchseite unterhalb des Nabels etwas 
vorgetrieben; deutliche Resistenz und absolute Dämpfung. 18. September. 
Verlegung auf die Chirurg. Station. — Befund und Symptome vor 
der Operation. 19. September 1893. Leicht fiebernder Patient 
(38,6^). Leib massig aufgetrieben. Percussionsschall überall tympa- 
nitisch bis auf eine handbreite gedämpfte Zone über dem rechten Lig. 
Poup., die sich als schmaler Streifen hinter der Symphyse nach Ent- 
leerung der Blase nach links hinüberzieht und im linken Hypochondrinm 
ebenfalls handbreit wird. Zunge belegt. Puls 96. — Operation 

19. September 1893. Aethernarkose. Perityphlitisschnitt. Nach Frei- 
legung des Bauchfelles ergiebt die Probepunction Eiter. Incision der 
Schwarte, Entleerung eines circa hühnereigrossen Abscesses im oberen 
Wundwinkel, im unteren Winkel wird ein zweiter Abscess eröfihet, aus 
dem sich bei leichtem Druck auf die Blasengegend circa 200 Ccm. Eiter 
entleeren ; der Finger gelangt hier in eine Höhle, die sich oberhalb und 
hinter der Blase nach links zieht; sie ist nach oben durch Verwach- 
sungen abgeschlossen. Eine gebogene Kornzange kann bis zum linken 
Hypogastrium vorgeschoben werden, wo nach einer Contraincision eben- 
falls eine grosse Menge Eiters entleert wird. Sorgfältige Tamponade. 
Verband. Abends 40,2 o bei gutem Allgemeinbefinden. — Verlauf. 
22. September. Täglicher Verbandwechsel, sehr starke Secretion. 24. Sep- 
tember Hustenreiz, über beide Lungen verbreitete bronchitische Ge- 
räusche. 28. September. Leib nicht mehr aufgetrieben; regelmässiger 
spontaner, geformter Stuhl. Bronchitis dauert an; es wird ein übel- 
riechendes Sputum entleert; ein Zusammenhang desselben mit der Bauch- 
eiterung nicht nachweisbar. Nirgends Dämpfung auf den Lungen, da- 
gegen diffuse grossblasige Rasselgeräusche. 30. September. Beim Ein- 
gehen mit dem Finger wird an der hinteren Rectalwand von der linken 
Wundhöhle aus ein Abscess eröffnet, aus dem sich circa ein Tassenkopf 
nicht riechenden Eiters entleert. — Die Communication der rechten und 
linken Höhle ist unterbrochen, indem sich durch Verklebung von Därmen 
mit der hinteren Blasenwand eine deutliche Scheidewand gebildet hat. 
1. October. Expectoration der eitrigen Massen sistirt. Temperatur zur 
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Norm gefallen. 10. October. Wohlbefinden; beide Wundhöhlen schliessen 
sich rasch durch Granulation. 27. October. Linke Wunde überhäutet; 
rechts hat sich kleine Kothfistel gebildet. 1 5. November. Kothsecretion 
sistirt. 22. November. Fistel geschlossen. 28. November. Völlige üeber- 
narbung. 13. December. Patient wird mit blühendem Aussehen im 
besten Wohlbefinden entlassen. Heilung. — Spätere Nachrichten 
fehlen. 

Fall 96. Brast, Carl, Knabe, 2^2 Jahre alt. Aufgenommen 
7. September, gestorben 12. September 1893. Operirt circa 5 Wochen 
nach der Erkrankung im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Das 
stets gesunde Kind begann Ende Juli etwas blässer auszusehen. Am 
7. August plötzliche Erkrankung. Der Vater vermuthet als Ursache, dass 
das Kind, im Begriff aus dem Bette zu fallen, längere Zeit mit dem 
Bauche über der Bettlehne gehangen hat. Erkrankung mit Hitze und 
Stöhnen, kein Schüttelfrost, anfangs fehlt Erbrechen, das erst später 
auftrat. Der Stuhl war im Beginn normal. Stets Bauchschmerzen, be- 
sonders in der Mitte der ünterbauchgegend. — Nach 14 Tagen stellte 
sich auch Husten ein ; anfangs Heisshunger ; später konnte nur mit Ge- 
walt Nahrung zugeführt werden. Das Kind lag meist schlafend da. 
Der Zustand blieb Wochen lang der gleiche. Zunehmender Verfall. 
1. September. Aufnahme auf die innere Abtheilung. — Temp. 39,6<>, 
Puls 120. Bronchitis. Abdomen aufgetrieben, überall empfindlich; über 
dem Poupart'schen Bande rechts eine geringe Resistenz. 7. September. 
Fieber hält an, unregelmässig remittirend; sehr elender Zustand; in 
der Fossa iL dextr. deutlicher Tumor fühlbar. Am Abend Verlegung 
auf die chirurgische Station. — Befund und Symptome vor der 
p e ir a t i n. 8. September. Sehr anämisches, abgemagertes Kind, 
theilnahmslos, meist somnolent. Am Morgen ein breiiger hellgelber 
Stuhlgang. Athmung oberflächlich, 55 in der Minute. Puls 150. 
Temp. 39,5^ Massige Schwellung der Lymphdrüsen sämmtlicher Regionen, 
auch am Occiput. Von Zeit zu Zeit lockerer Husten. Sputum wird ver- 
schluckt ; diffuse bronchitische Geräusche. Bauch aufgetrieben, eindrückbar. 
In der Gegend der Ileocöcaltheile eine nicht deutlich abgrenzbare Resistenz 
circa in Höhe der Spin. ant. sup., deutliches Ileocöcalgurren. Percussions- 
schall etwas verkürzt. Die Resistenz hat die Breite von 2 Querfingern. Das 
rechte Bein leicht flectirt, vollkommene Streckung durch Muskelspannung 
gehindert. — Operation. 9. September. Aethernarkose. Perityphlitis- 
schnitt. Bauchdecken fettarm ; Musculatur atrophisch. Fascia transversa 
mit Peritoneum verwachsen. Man stösst sofort auf eine ziemlich derbe 
Resistenz an der Vorderseite, zwischen dieser und der ümschlagsstelle des 
Peritoneum Darm fühlbar. Eingehen von vorn schichtweise durch die 
Schwarten. Dabei Eröffnung einer circa welschnussgrossen Höhle, aus 
der sich kothiger Eiter entleert. Nach Austupfen der Höhle strömt aus 
dem oberen Wundwinkel Koth nach. Der Wurmfortsatz scheint an der 
äusseren hinteren Wand der Höhle dem hinteren Peritoneum der Fossa 
iliaca aufzuliegen. Wegen des elenden Zustandes des Kindes wird auf die 
Lösung verzichtet. Tamponade. Verband. — Verlauf. 10. September. 
Fieber hält an, bis 39,6^; Zustand unverändert. 12. September. Allge- 
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m einzustand unbeeinflusst. Somnolenz und Fieber wie vorher. Wunde torpid. 
Höhle stets mit Koth gefüllt, der aus dem oberen Wundwinkel reichlich 
nachströmt. Eitersecretion kaum vorhanden. Am Abend gestorben. Dauer 
5 Tage. — S e c ti o n sb e f un d. Allgemeine Drüsentubercu- 
lose. Vereiterung und Verkäsung der mesenterialen, retroperitonealen 
und bronchialen Lymphdrüsen. Schwellung der übrigen Körperdrüsen. 
Diffuse Adhäsivperitonitis mit Eiterherden. In der Fossa iliaca in Schwarten 
eingebettet der an der Spitze gangränöse Proc. verm. Die Höhle wird 
nach innen vom Coecum nach oben vorn von Dünndarmschlingen gebildet, 
in einer derselben (mittleres Ileum) eine linsengrosse Secundärperforation. 
Ein zweiter eingedickter Eiterherd, derb abgekapselt am Blasenscheitel, 
ein dritter zwischen den Dünndarmschlingen links, ebenfalls eingedickt 
und fest abgekapselt. 

Fall 97. Hain, Otto, Musiker, 16 Jahre alt. Aufgenommen 
26. September, gestorben 18. October 1893. Operirt im Krankenhause 
Moabit. — Anamnese. Patient war früher nie krank. Er erkrankte 
vor 2 Tagen mitten in bester Gesundheit mit häufigem Erbrechen und 
Bauchschmerzen. Kein Schüttelfrost, seit gestern Schmerzen beson- 
ders in der Blasengegend und Harnverhaltung. 24. September Auf- 
nahme auf die innere Abtheilung. Bauch massig aufgetrieben; leichte 
Dämpfung und Schmerzhaftigkeit der Heocöcalgegend und in der Mitte 
von Nabel und Symphyse. Katheterismus, Opium ; Excitantien. 25. Sep- 
tember. Die Dämpfung erstreckt sich nach links hinüber, schlechtes 
Allgemeinbefinden. 26. September. Häufiges Erbrechen, sonst Status 
idem. Verlegung auf die chirurgische Station. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. 27. September leichter Icterus, ängst- 
licher Ausdruck. Zunge belegt. Leib massig aufgetrieben, überall 
druckempfindlich, besonders im ganzen Unterbauch. In der Ileocöcal- 
gegend eine circa handbreite Dämpfung, die sich über die Symphyse 
ins linke Hypochondrium hinüberzieht ; einmaliges Erbrechen. — Ope- 
ration. 27. September. Aethernarkose. Katheterismus entleert 500 Ccm 
Urin, ohne dass die Dämpfung in der Mittellinie schwindet. Typischer 
Schnitt. Nach Durchtrennung des Peritoneums entleeren sich circa 
100 Gem. stinkenden Eiters, in dem feine gelbe Körnchen schwimmen, die 
sich jedoch nicht als Aktinomyceskörner herausstellen. Bei Druck auf 
die Blasengegend strömt aus dem unteren Wundwinkel Eiter nach. Der 
Finger gelangt hier durch einen schmalen Schlitz in einen grösseren 
Hohlraum, der für die freie Peritonealhöhle gehalten wird. Einführung 
eines Jodoformgazetampons dahinein circa fingerdick. Tamponade. Ver- 
band. Im Eiter besonders reichlich Bacterium coli commune und Strepto- 
kokken. — Verlauf. 28. September. Fortwährendes Erbrechen, starke 
Schmerzen. Ueber dem linken Lig. Poup. wird die Dämpfung deutlicher. 
30. September. Allgemeinzustand unverändert. Contraincision im linken 
Hypochondrium, wobei sich ein Tassenkopf Eiter entleert. Eine Sonde 
lässt sich oberhalb der Blase von der rechten Wunde in die linke führen. 
Tamponade. 5. October. In den letzten Tagen normale Temperatur. 
Besserung des Allgemeinbefindens. 6. October. Temperatur im Ansteigen. 
8. October. Aus der rechten Wuude entleert sich etwas dünnflüssiger 
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Kotb. 10. October. Häufiges Erbrechen; starke Eitersecretion, die sich 
in der linken Wunde, in der Tiefe derselben meist ansammelt. 1 5. Oc- 
tober. In beiden Unterlappen zahlreiche Rasselgeräusche; keine ausge- 
sprochene Dämpfung. Bauch aufgetrieben, überall empfindlich; keine 
Resistenz nachweisbar. 18. October. Tod unter Verschlimmerung der 
peritonitischen Erscheinungen, besonders des Erbrechens. — Sections- 
befund. Progredient eitrig-fibrinöse Peritonitis. Ausser den eröffneten 
und tamponirten Abscessen findet sich ein weiterer, der sich zwischen 
den Dünndärmen nach aufwärts zur Leber ausbreitet; er communicirt 
mit der perityphlitischen Haupthöhle durch einen feinen Gang (Rest des 
Proc. vermiformis), ist mit grünem galligem Eiter gefüllt. An seiner 
oberen Wand ist derselbe durch ein circa erbsengrosses unregelmässiges 
Geschwür in die Gallenblase perforirt. Bronchopneumonien in beiden 
Unterlappen. 

Fall 98. Frau P., 31 Jahre alt. Aufgenommen 20. November 1893. 
Operirt im Sanatorium. — Anamnese. In den letzten 5 Jahren in 
unregelmässigen Zwischenräumen und im Anschluss nach reichlichen 
Mahlzeiten sehr heftige, kolikartige Schmerzanfälle in der rechten 
Seite. (Colica appendicularis resp. Appendicitis simplex). Am 22. Mai 
trat die Appendicitis perforativa ein. Lebhafte Schmerzen in der Ileo- 
cöcalgegend. Fieber. Erbrechen. Deutlich fühlbares Exsudat in der 
rechten Seite. Ordination, Ruhe, Opium, Diät. Reconvalescenz geht 
sehr langsam vor sich. Am 22. August plötzlich wieder Fieber, Schmer- 
zen, Peritonitis. Perforation in der Blasengegend, Tumor von der 
Scheide aus fühlbar. Peritonitis kapselt sich ab. In 8 Wochen verklei- 
nert sich der Tumor; Besserung der Ernährung und des Allgemeinbefin- 
dens. Am 5. November von den behandelnden Aerzten consultirt, con- 
statire ich neue Perforativperitonitis. Dämpfung nun auch auf der lin- 
ken Seite, dort neues Exsudat. Die allgemeine Peritonitis geht auch 
dieses Mal zurück. Nachdem Patientin sich in den nächsten 3 Wochen 
etwas erholt hat, kann zur Operation geschritten werden. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Elende, stark abgemagerte 
Patientin, gelbliches Aussehen, Puls 130, kaum fühlbar. Zunge etwas 
trocken. Anzeichen bereits weit vorgeschrittener Sepsis noch nicht vor- 
handen. Leib stark aufgetrieben, in der rechten und linken Unter- 
bauchgegend ausgebreitete Dämpfung und Infiltration. Febris continua. 
Oedeme der Knöchel. Urin eiweissfrei. — Operation. In der Aether- 
narkose am 21. November Schnitte auf der rechten und linken Seite von 
der Spina ant. sup. oss. iL bis über die Mitte des Poupart'schen Bandes. 
Ausserdem rechts von der Mittellinie noch Schnitt, da der grössere rechte 
Abscess sich bis zur Blase und hinter derselben ausbreitet. Von beiden 
Oeffhungen wird die rechte Abscesshöhle tamponirt, die linke, deren 
Gommunication mit der rechten Seite nicht mehr nachgewiesen werden 
kann, für sich mit Jodoformgaze tamponirt. Vom Proc. vermiformis 
konnten in der Abscesshöhle keine Reste mehr vorgefunden werden. — 
Verlauf. Fieberloser Verlauf. Nur einmaliges Unterbrechen bei dem 
Versuche, die Tamponade der Höhlen geringer zu gestalten. Allmähliche 
Hebung der Kräfte und des Appetits. Langsame Verkleinerung der Abs* 
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cesshöhlen. Der Verbandwechsel mnsste Monate lang bei der sehr em- 
pfindlichen Patientin in leichter Aethernarkose vorgenommen werden. 
Mitte März 1894 ausgezeichnetes Befinden ^ Wunden fast ganz geheilt. 
Im Jahre 1894 wird eine links mit der Narbe verwachsene Ovarial- 
cyste operirt. Befinden Juli 1895 sehr gut. Nur machen die Adhä- 
sionen noch Beschwerden^ die aber nach einer Cur in Franzensbad sich 
bessern. 

Fall 99. Helene M.; Dienstmädchen^ 14 Jahre alt. Aufgenommen 
17. November 1893 (Sanatorium). Operirt nach 13 Tagen von Dr. 
Oppenheim. — Anamnese. Am 4. November heftige Schmerzen 
in der rechten Seite nebst Erbrechen und üebelkeiten. Blieb 3 Tage 
zu Hause, nicht in ärztlicher Behandlung. Am 8. November ging sie 
wieder zur Schule, musste aber nach Hause zurückkehren, da sie heftige 
Schmerzen bekam. Der hinzugezogene Arzt constatirte perityphlitisches 
Exsudat. Am 15. November bei der Defäcation sehr heftiger Schmerz, 
2 Stunden später Schüttelfrost. — Befund und Symptome vor 
der Operation. Gut genährte Patientin. Fieber, 39,2, Puls 130. 
Zunge etwas trocken. Leib aufgetrieben, bei Berührung schmerzhaft, 
sehr empfindlich in der Ileocöcalgegend, dort teigige Consistenz, ausge- 
breitete Dämpfung; auch links unten etwas Dämpfung. — Operation 
in Chloroformnarkose am 17. November. Schnitt wie zur Unterbindung 
der Iliaca. Die Fascia transversa verwachsen mit Peritoneum. Beim 
stumpfen Vordringen wird der Abscess eröffnet, aus dem sich circa 
300 Grm. stinkenden Eiters entleert. Der Abscess dehnt sich bis hinter 
die Blase aus. Proc. vermiformis wird nicht mehr gefunden. — Ver- 
lauf. Zunächst bis zum 30. November fieberloser Verlauf. Dann 
Fieber, 39,4; es wird ein neuer Abscess in der linken Seite entdeckt. 
Spaltung links auf lange von der rechten Seite eingeführte Kornzange. 
Drainage, später Tamponade. Langsame Besserung. Mitte März 1894 
völlige Ausheilung, gutes Allgemeinbefinden, Leib überall weich, keine 
Bauchbrüche. Gutes Befinden 1895. 

Fall 100. Piechocki, Secretär; 40 Jahre alt. Aufgenommen 
am 21. Februar,, entlassen am 31. Mai 1894. Operirt am 17. Tage 
des ersten Recidivs im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Seit 
mehreren Jahren starke chronische Verstopfung, vor 2 Jahren nach 
einer Mahlzeit ein mehrtägiger Anfall von Blinddarmentzündung mit 
lebhaften, plötzlich einsetzenden Schmerzen im rechten Hypogastrium. 
Am 16. Februar 1894 erkrankte Patient plötzlich mit heftigen Schmerzen 
im ganzen Leibe, welche sich am folgenden Tage in der Ileocöcalgegend 
festsetzten. Seit diesem Tage weder Stuhlgang noch Flatus, nachdem 
anfangs grosse Gaben Opium, später Abführmittel und Klystiere ange- 
wendet waren; nur am 19. Februar nach einer hohen Darmeingiessung 
Abgang einiger Gase. Seit 2 Tagen besteht starke Auftreibung des 
Leibes, unaufhörliches Aufstossen und Erbrechen von höchst übel- 
riechenden Massen. Seit gestern geringes Nachlassen der Schmerzen 
und der Spannung im Leib, aber unvermindert Singultus und Erbrechen. 
— Befund und Symptome vor der Operation. 21. Februar. 
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Aufnahme. Befand : (innere Abtheilung) fahles Aussehen^ mittlerer Er- 
nährungszustand ; kein Fieber; Puls 90, regelmässig, gut gespannt. Ab- 
domen stark aufgetrieben ; im rechten Hypogastrium deutliche Dämpfung 
und vermehrte Resistenz. Unaufhörlicher Singultus, häufiges Erbrechen 
grüner, höchst übelriechender Massen. Im Urin Eiweiss und Indican. 
Nach Magenausspülung merkliche subjective Erleichterung, Nachlassen 
des Singultus, kein Erbrechen mehr. Auf hohen Einlauf mehrere aus- 
giebige Flatus und etwas dünnbreiiger Stuhl von grüngelber Farbe. 
Ord. Eisblase. 22. Februar. Meteorismus sichtlich geringer. Mehr- 
facher spontaner Stuhl, auf Einlauf eine reichliche Entleerung. 28. Fe- 
bruar. Patient hat sich sehr erholt. Meteorismus geschwunden, die 
Resistenz im rechten Hypogastrium ist bestehen geblieben. Probepunc- 
tion negativ. Massige Schmerzhaftigkeit der Ileocöcalgegend. Ord. 
.Warme Umschläge. 3. März. Subjectives Wohlbefinden, Appetit gut. 
Abdomen weich, im rechten Unterbauch eine grosse Resistenz fühlbar; 
dieselbe ist massig schmerzhaft und reicht nach innen bis zur Mamillar- 
linie , nach unten bis nahe an die Symphyse. 4. März. Nachts 
Schüttelfrost, starke Verschlechterung des Allgemeinbefindens, lebhafte 
Schmerzen im Leib. Verlegung zur chirurgischen Abtheilung. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Patient sieht ver- 
fallen aus. Temp. 38,6; Puls zwischen 90 und 100, ziemlich kräftig. 
Athmung oberflächlich, rein costal; die abdominale Athmung ist wegen 
der starken Ausdehnung des Bauches schmerzhaft und anstrengend. 
Dieser ist colossal fassförmig aufgetrieben und giebt einen lauten, trommel- 
artigen Schall; im rechten Hypochondrium befindet sich 4 Querfinger 
oberhalb der Spinallinie eine in der Richtung des Llg. Poupartii zur 
Blasengegend ziehende, über handbreite Zone von deutlicher Resistenz 
und gedämpftem Schall. Dieselbe ist massig druckempfindlich, der 
übrige Leib nicht; McBurney 'seh er Punkt nicht hervorragend schmerz- 
haft. Peristaltik ist nirgends zu constatiren ; in den letzten 24 Stunden 
sind weder Stuhlgang noch Flatus abgegangen (Patient erhielt in dieser 
Zeit geringe Dosen Opium, im ganzen 40 Tropfen). Vor der oben be- 
schriebenen Resistenz ist die Haut der seitlichen Bauchgegend leicht 
<5dematös; eine besondere Resistenz der rechten Lumbaigegend fehlt. 
Der seit gestern vorhandene Icterus hat sich auffällig verstärkt. Zunge 
trocken, rissig, borkig belegt; Tonsillen stark zerklüftet und ebenso 
wie .die angrenzenden Rachen theile mit Soor belegt. Mittags 2 Uhr 
nach dem Transport ein zweiter Schüttelfrost. — Operation am 
4. März 1894 3 Uhr Nachmittags in leichter Aethernarkose. Typischer 
Schnitt führt sofort auf die fluctuirende Resistenz. Bei .Spaltung des 
schwartig verdickten Peritoneums stürzt sofort eine grosse, unter hohem 
Druck stehende Flüssigkeitsmasse, die mit vielem frischen und geronnenen 
Blute untermischt ist, in hohem Bogen hervor. Der Finger gelangt 
unmittelbar hinter den Bauchdecken in eine mehr als apfelsinengrosse 
Höhle, welche sich entlang dem Lig. Poupartii nach innen nach der 
Blase zu hinzieht. Bei der weiteren Untersuchung wird weiter nach 
oben eine zweite Eiterhöhle eröffnet, welche ebenfalls sehr gross und 
von der vorigen durch eine etwa 1 Gm. dicke Scheidewand getrennt ist. 
Dieselbe breitet sich in der Höhe der Spina oss. ilei ant. sup. ebenfalls 
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direct hinter den Banchdecken aus und ist nach innen^ hinten und oben 
von Darmschlingen begrenzt Der Eiter hat typischen Eothgeruch. In 
der Scheidewand der Abscesse ist ein Strang undeutlich fühlbar (Proc. 
vermif.); wegen des elenden Zustandes des Patienten wird weiteres 
Suchen nach dem Wurmfortsatz unterlassen. Tamponade. Gampher. 
— Verlauf. 4. März. 5 Uhr Nachm. Puls flatternd ^ gegen 150. 
Subjectives Allgemeinbefinden besser^ Spannungsgeftthl im Bauch ge- 
ringer. 9 Uhr Abends. Puls besser und langsamer ^ Flatus sind noch 
nicht abgegangen trotz Einlegen eines Darmrohrs. Ord. Warmes Oel- 
klystier. 5. März. Hierauf Nachts wiederholt reichliche Entleerungen^ 
Meteorismus bedeutend geringer. Gutes Allgemeinbefinden^ frischeres Aus- 
sehen des Patienten; Puls gegen 90^ kräftig. 9. März fortschreitende 
Besserung, täglich reichliche Entleerungen auf Einlauf. Temp. normal. 
Zunge noch immer ziemlich belegt. Bauch weich, überall eindrückbar. , 
Wunde reinigt sich ; massige Secretion, blauer Eiter. 12. März. Niedriges 
Fieber bei Wohlbefinden. Wunde fast tiberall gereinigt, zeigt ein frisches, 
glattes Roth. Der Ausdehnung ihrer Höhle entspricht eine unterhalb 
des Nabels fast bis zur Mittellinie reichende, auf Druck ganz unempfind- 
liche Resistenz. Leberdämpfung reicht in der Mamillarlinie von der 
5. Rippe bis zum Rippenbogen ; im Epigastrium ist der Druck auf dieselbe 
sehr schmerzhaft. Hinten rechts unten beginnt etwa 1 ^2 Querfinger unter 
der Schulterblattspitze eine nach vorn in die Leberdämpfung übergehende 
Dämpfung, lieber den Lungen nichts Abnormes. Urin frei von Eiweiss. 
Icterus hat sich sehr zurückgebildet; dagegen hat Patient eine eigen- 
artige fahle^ blassgelbe Hautfarbe. 14. März. Stumpfe Eröffnung eines 
zwetschengrossen Abscesses voll dickrahmigen Eiters an der oberen 
Grenze der unteren Abscesshöhle. 17. März. Andauerndes Fieber (bis 
38,6 Abends). Allgemeinbefinden und Appetit gut. Epigastrium etwas 
weniger druckempfindlich. Leberdämpfung in den alten Grenzen. Ge- 
ringes Oedem der unteren Brust- und oberen Bauchgegend, besonders 
rechts ; Knöchel und Augenlider frei. Urin ohne Albumen. Am innersten 
Pol der unteren Wundhöhle wird ein weiterer Abscess von Hühnerei- 
grösse stumpf eröffnet, welcher sich direct nach hinten zwischen die 
Därme fortsetzt. Es ist daher sehr schwer, diesen Abscess zu tampo- 
niren. 19. März. Daher in Narkose quere Spaltung der vorderen 
Höhlenwand, welche lediglich durch die Bauchdecken gebildet wird. 
20. März. Nachts im besten Wohlsein plötzlich heftiges Herzklopfen mit 
Angstzuständen; Puls zwischen 170 and 180. Eisblase^ Bromkali. Hinten 
rechts unten Dämpfung in den alten Grenzen, leichtes pleuritisches Reiben; 
Probepanction ergiebt klar seröses Exsudat (bacteriologisch steril). Mittags 
Nachlass der Beschwerden^ langsamer regelmässiger Puls. Ord. Digi- 
talis. 22. März. Im Urin Eiweiss in geringen Mengen, ziemlich reich- 
lich hyaline und granulirte, zum Theil mit zelligen Auflagerungen ver- 
sehene Cylinder. 24. März. Fieber hält an. Allgemeinbefinden wenig 
befriedigend; Patient fühlt sich recht matt. Stuhl erfolgte meist erst 
auf Einlauf, dann aber reichlich und dickbreiig. Bauch weich. Zunge und 
Rachen sauber. Dämpfung vorn rechts bis zur 4. Rippe reichend ; dieselbe 
geht im Liegen schräg nach hinten oben, so dass die ganze Axilla ge- 
dämpft ist. Im Sitzen reicht dieselbe bis zur Schulterblattspitze. Leber 
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im Epigastrium deutlich palpabel; Druck noch recht schmerzhaft. Oedem 
der Brusthaut noch vorhanden. 29. März. Seit 4 Tagen Abfall der 
Temperatur mit bedeutender Zunahme des Wohlbefindens. Dämpfung reicht 
vorn rechts noch bis zum 4. Intercostalraum ; Leber im Epigastrium nicht 
mehr fühlbar, Druck dort kaum noch empfindlich. Bauch tiberall weich. 
Wunde granulirt frisch ; obere Höhle bis auf Fingerkuppengrösse ver- 
kleinert, die zuletzt eröffnete schon geschlossen. Urin zeigt Spuren von 
Eiweiss, dagegen viel hyaline und granulirte, vereinzelte Blutkörperchen- 
cylinder. 15. April. Sehr starker Appetit, Wohlbefinden. Stuhl durch 
Einlaufe geregelt. Leib weich, unempfindlich. Leber nicht mehr pal- 
pabel, nicht druckempfindlich. Pleuraexsudat nicht mehr nachweisbar. 
20. April. Wunde granulirt im Hautniveau. 30. Mai. Wundfläche ver- 
narbt bis auf einen markstückgrossen Granulationsrest an der Stelle, wo 
Flankenschnitt und Querschnitt sich treffen. Patient seit 3 Wochen 
ausser Bett, sehr wohl, nimmt stark an Gewicht zu. Stuhl spontan und 
regelmässig. Bauch überall weich ; keine Hernie. An Lungen und Leber 
nichts Abnormes nachweisbar. 

Fall 101. Volkmer, Anna, Ehefrau; 25 Jahre alt. Aufgenommen 
am 12. März, gestorben am 31. März 1894. Operirt etwa im 5. Monat 
im Krankenhause Moabit (Recidiv). — Anamnese. Patientin war bis No- 
vember 1893 nie ernstlich krank. Zu dieser Zeit allmähliche Erkrankung 
mit Kreuzschmerzen und allgemeinen Leibschmerzen, welche nirgends, 
besonders nicht im rechten ünterbauch, stärker vorhanden waren. Die 
ärztliche Behandlung bestand anfangs in Darreichung von Opium, später 
von Eisblasen und Klystieren. Fieber soll nie vorhanden gewesen sein ; 
der behandelnde Arzt bezeichnete das Leiden als Blinddarmentzündung. 
Gegen Ende des Jahres 1893 konnte Patientin wieder das Bett ver- 
lassen. Vor einigen Wochen traten an der Aussenseite des rechten 
Darmbeinkammes mehrere sehr schmerzhafte, furunkelartige Schwellungen 
auf, so dass Patientin wieder das Bett hüten musste. Dabei leichtes 
Fieber (bis 38,3). Stuhl seit Ende December regelmässig, zweimal täg- 
lich. Seit 2 Tagen massig starker Husten ohne Auswurf. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Sehr blasse, abgemagerte 
Frau. Zur Zeit kein Fieber. Herz und Lungen ohne nachweisliche 
Veränderungen, Urin eiweissfrei. An der Aussenseite des rechten Darm- 
beinkammes mehrere, etwa pfenniggrosse Geschwüre mit siebartig durch- 
löcherten Rändern; sehr druckempfindlich. Leib nirgends druckschmerz- 
haft. An der Innenseite des rechten Darmbeinkammes fühlt man in der 
Tiefe eine geringe Resistenz; hierbei Darmgurren. Bei der Percussion 
ergiebt sich hier eine leichte Dämpfung des sonst tympanitischen Schalls. 

16. März. Im Verband täglich kothigstinkender Eiter in grosser Menge. 
Die Fistelgänge stehen unter der Haut miteinander in Zusammenhang; 
nach dem Becken ist kein Gang nachzuweisen. — Operation am 

17. März 1894. Langer Schnitt über die Fisteln, aussen vom Darm- 
beinkamm; hierbei entleert sich massenhaft stinkender, mit Koth unter- 
mischter Eiter aus einer vielbuchtigen, an der Aussenseite der Darm- 
beinechaufel belegenen grossen Abscesshöhle. Der Knochen ist nicht 
durchlöchert. Als nun, um auf die innere Fläche der Darmbeinschaufel 
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EU gelangeo, die Weichtheiie vom Darmbein kämm abgelöst werben, 
quillt aiicb dort aus einer Fistel Eiter hervor. Nunmehr typischer 
Perityphlitisschnitt , Ablüsuag des Peritoiieuma vom Iliacas. Mau ge- 
langt in der Tiefe auf dicke Schwarten; nach stumpfer Dnrchtrennung 
deraelben zeigt sich eine Dilnnd arm seht Inge nnd unter derselben der 
schmierig verfärbte Wurmfortsatz. Dieaer ist vollständig von seinem 
Ansatz ans Coecum abgelöst; an dieser Stelle sieht man ein offenes 
Darmtumen mit stark vorgewölbter Schleimhaut. Im brandig abgestosaeneu, 
peripheren Stück des Wurmfortsatzes finden sich zwei liaselnuesgrosBe 
Kothsteine. Da die Patientin sehr stark collabirt, Tamponade der grossen 
Höhle. Campher, — Verlauf. 19. März, Patientin andauernd Heb erfrei. 
Allgemeinbefinden befriedigend, guter Appetit. Im Verband kein Kotb- 
geruch mehr, die grosse Wundhöhlo schon erheblich verkleinert und 
gereinigt. Jeden zweiten Tag tagsüber permanentes Bad. 28. März. 
In den letzten Tagen Appetit geringer, deutlicher Kräfteverfall, fahles 
Aussehen. Linkes Bein bis znr Schenkeibeuge ÖdematÖs geschwollen, 
auf Druck schmerzlos; sonst nirgends Schwellungen, vielmehi- höchste 
Abmagerung, Husten mit wenig Auswurf; tiber den Lungen nichts Ab- 
normes nachweisbar, ebenao am Cor, Urin eiweisafrei, Wundhöhle hat 
sich in letzter Zeit wenig verkleinert; im unteren Wnndwinkel quillt 
uoeh kothig riechender Eiter hervor. Täglicb spontaner Stuhl. .^ I.März. 
Eöchelnda Athmung, äusserste Schwäche. Vormittags Väät Uhr Exitus, 
■ — Section. In der Umgebung der Wunde sind die Darmschlingen 
uuter sieh und mit dem parietalen Peritoneum verklebt. Der Wurmfort- 
eatz fehlt; am Coecum eine groscliengrosse , rosarothe Stelle mit cen- 
traler Einziehung, durch die jedoch eine Sonde nicht in das Darmlumen 
gelangen kann. Die dem Coecum benachbarten Darmschlingen sind mit 
dicken, schwartigen Auflagerungen und schmierigem Eiter bedeckt; 
ebenso ist die Kapsel der rechten Niere an ihrer hinteren Fläche schwartig 
verdickt und eitrig belegt. Die Nieren selbst sind gelappt, sehr blut- 
arm, geringe trübe Schwellung, kein Amyloid. Herz und linke Lunge 
ohne Besonderheiten. Rechte Lunge im Ober- und Mittellappen indnrirt; 
im Unterlappeu eine huhnereigrosse, mit dicken, stinkenden Eiterklumpen 
erfüllte Abacesshöhle, welche durch eine markst Uckgroase , glattrandige 
Oeffuung im Zwerchfell im Zusammenhang steht mit den Eiterherden 
hinter der rechten Niere und den anliegenden Darmschlingen. Leber 
stark vergrössert, blutarm, fettig degenerirt. Die linke Vena üiaca ist 
bis znr Vereinigungsatelle mit der Vena hypogastrica thrombosirt, der 
lange Thrombus in der Mitte eitrig zerfallen. 

Fall 102. V. Lelewell, Frilz, Schüler; S'/s Jahre alt. Auf- 
genommen am 19, Mai, entlassen am IG. August tS94. Operlrt am 
3. Tage der Erkrankung im Krankenhaus Moabit. — Anamnese: Patient 
litt an schwacher Blase, sonst nie ernstlich krank. Am 1 8. Mai Schmerzen 
im ganzen Unterleib; auf Knrella'eches Pulver zweimahger Stuhl und 
einmal Erbrechen. In der Nacht stärkere Leibschmerzen, besonders rechts; 
am 1 9, Mai früh Erbrechen achleimiger Massen, Völlige Appetitlosigkeit, 
starker Durst; das getrunkene Wasser behielt Patient bei sich. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Sehr schwerer i 
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meinzustand. Puls üiegend; klein^ gegen 120. Zunge belegt^ trocken. 
Temp. 3Sy7. Athmung oberflächlich; sehr starke Schmerzen im ganzen 
Leiby besonders aber rechts unten, die sich auf Druck noch bedeutend 
steigern. Ziemlich beträchtlicher Meteorismus, der die Magencontouren 
deutlich zeigt. Rechts unten im Dreieck zwischen Lig. Poupartii und 
linea alba eine undeutliche Dämpfung, welche bis in die Blasengegend 
reicht. Wegen der sehr beträchtlichen Schmerzhaftigkeit ist hier eine 
Resistenz nicht mit Sicherheit festzustellen. Auch die Untersuchung vom 
Rectum ist sehr schmerzhaft und giebt wegen der Unruhe des Patienten 
kein sicheres Resultat. Ord. Opium subcutan, Eisblase.. 20. Mai. In 
der Nacht wiederholt Erbrechen. Der anfangs etwas bessere Puls wieder 
klein, leicht unterdrückbar. Ziemliche Unruhe, Athembesch werden ; 
Meteorismus hat etwas zugenommen, Dämpfung sehr undeutlich. Schmerz- 
haftigkeit reicht bis zum Nabel und zum linken Hypogastrium. — Ope- 
ration am 20. Mai 1894. Typischer Schnitt; starkes Oedem der Fascia 
transversa. Peritoneum präsentirt sich als schlaffer Sack, der keine deut- 
liche Resistenz bietet; mehrfache Punctionen negativ. Trotzdem zeigt 
sich nach Eröffnung des Peritoneums eine eitrig belegte Dtlnndarm- 
schlinge, neben der sich sehr reichlich Eiter ergiesst. Der Finger ge- 
langt in eine grosse Abscesshöhle, welche sich in vielen Buchten zwischen 
den Därmen in der Richtung nach innen (bis zur Blase) und unten (bis 
tief ins kleine Becken) erstreckt. Sie hat weder vorn noch hinten als 
Begrenzung die Bauchwand resp. die Fossa iliaca, sondern es lassen sich 
zwischen diesen und der Höhlenwandung überall weiche Därme palpiren. 
Die Höhle scheint allseitig abgeschlossen zu sein. Tief im kleinen Becken 
gelingt es, den gangränösen Wurmfortsatz zu lösen, der offenbar am 
Rectum adhärirt. Derselbe ist an seiner Spitze graugrün gefärbt und 
zeigt zwei Perforationen, keinen Kothstein. Resection von etwa 4V2 cm 
nach Abbinden durch eine Seidenligatür. Tamponade. Opium subcutan. 
— Verlauf. 25. Mai. Patient hat sich etwas erholt. Temp. noch 
über 38^; Puls dagegen sehr kräftig, zu 80. Athmung tief und schmerz- 
los, Bauch weich. Doch klagt Patient noch über Schmerzen in der Nabel- 
gegend. 26. Mai. Zunge feucht und rein. Rectum prall mit eingedickten 
Kothballen gefüllt; 2 mal täglich vorsichtige Ausspülung. Wunde frisch 
granulirend; einige Buchten haben sich angelegt. Bauch im allgemeinen 
weich; links vom Nabel eine resistentere Partie, welche sich schräg zur 
linken Spina oss. ilei ant. sup. erstreckt; ihre Abtastung ist schmerzhaft. 
Zwischen Wundhöhle und Blase eine zweite sehr druckempfindliche Stelle ; 
die Muskulatur ist über derselben straff gespannt. Vom Rectum aus 
fühlt man die vordere Wand sehr prall in das Mastdarmlumen vorge- 
wölbt; bei combinirter Untersuchung von Rectum und Wunde aus hat 
man das Gefühl der Fluctuation. Probepunction negativ. Ord. Opium, 
flüssige Diät. 1. Juni. Status idem. Abendliche Temperatursteigerungen 
bis 39 <^. Zunge wieder leicht belegt. Anfallsweise Schmerzen. Auf 
Einlauf regelmässige, meist geformte Stühle. 2. Juni. Contraincision in 
der Linea alba. 7. Juni. Seit gestern deutliche Dämpfung und Resistenz 
im linken Hypogastrium. Typischer Schnitt am Beckenrand, Eröffnung 
eines mächtigen Abscesses. Derselbe besteht aus 3 Taschen, nach unten, 
oben und innen. In die innere entleeren sich kleine Mengen flüssigen 

Sonnenbarg, Perityphlitis. 2. Auflage. 13 
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Kothes. Tamponade. 9. Juni. Noch keine Entfieberung. Per rectum 
fühlt man zwischen Blase und Mastdarm noch eine prailelastische Ge- 
schwulst. Es gelingt, bei stumpfem Vordringen vom unteren Wundwinkel 
des rechtsseitigen Schnittes aus dieselbe zu eröffnen; es entleert sich 
Eiter in grossen Mengen. Tamponade. 25. Juni. Seit der Eröffnung 
des letzten Abscesses normale Temp., Befinden gut. Die Kothfistel in 
der linken Wundhöhle hat sich geschlossen. 27. Juli. Links völlige 
Vernarbung. Patient ausser Bett, beschwerdefrei. 15. August. Patient 
nach Norderney entlassen. Allgemeinbefinden gut; Patient hat seit dem 
13. Juni 4^2 Kgrm. an Gewicht zugenommen. Rechts besteht noch eine 
IV2 Cm. lange, enge Fistel. — Spätere Nachrichten. 14. Februar 
1895. Tadelloses Allgemeinbefinden, Patient sieht blühend aus. Ab- 
domen überall tief eindrückbar, keine Resistenz. Beim Husten wölbt 
sich die vordere Bauchwand innen von der linksseitigen Narbe sack- 
artig vor; in den Narben keine herniöse Ausstülpung. 

Fall 103. Kersten, Wilhelm, Schüler; 12 Jahre alt. Aufgenommen 
am 1. Juli, gestorben am 3. Juli 1894. Operirt am 5. Krankheitstage 
im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patient soll früher stets 
gesund gewesen sein. Am 28. Juni 1894 sprang Patient auf harten 
Boden auf und empfand unmittelbar darauf einen heftigen Schmerz im 
rechten ünterbauch, welcher sich nicht wieder verlor. Patient fühlte 
sich auch im Allgemeinen matt und elend, der Appetit verlor sich. 
Kein Erbrechen, kein Schüttelfrost; angeblich normale Stühle. Am 
30. Juni kam Patient zu Fuss in die chirurgische Poliklinik des Kranken- 
hauses Moabit. Man fühlte damals einen länglichen, schmalen Tumor 
parallel dem Lig. Poupartii und dem Darmbeinkamm, dessen Mitte etwas 
unterhalb der Spina oss. ilei ant. sup. lag. Derselbe war schmerzhaft und 
zeigte gedämpft-tympanitischen Percussionsschall. Der M'Burney'sche 
Punkt zeigte keine hervorragende Schmerzhaftigkeit; vom Rectum aus 
war keine Resistenz zu fühlen. Die Diagnose wurde auf Perityphlitis 
gestellt und, da die Aufnahme ins Krankenhaus abgelehnt wurde, strenge 
Bettruhe und flüssige Diät, Eisblase, Opium verordnet. Am Nachmittag 
des 1. Juli wird Patient zur Aufnahme gebracht, da sich sein Zustand 
verschlechtert hat. Seit gestern kein Stuhl, wiederholtes Erbrechen, 
hohes Fieber bis 40,2 (Appendicitis perforativa) ; dabei sind die subjec- 
tiven Beschwerden gering. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Temp. 39,6. Puls frequent (110 — 120), klein, leicht zu 
unterdrücken. Aussehen verfallen, Augen eingesunken ; dabei zeigt Pa- 
tient eine auffällige Euphorie : klagt kaum , äussert nur bei Druck auf 
den rechten ünterbauch Schmerzen, ist heiterer Stimmung. Zunge be- 
legt, trocken; starker Durst. Die Resistenz in der Ileocöcalgegend ist 
nicht mehr so deutlich abzugrenzen wie bei der poliklinischen Unter- 
suchung; sie scheint jedoch nach oben wie nach unten zu etwas ver- 
grössert zu sein. Percussionsschall verkürzt. Vom Rectum aus nega- 
tiver Befund. — Operation am 2. Juli 1894. Typischer Schnitt bis 
aufs Bauchfell, das von der Fossa iliaca abgehoben wird. Deutliche 
Resistenz, besonders am unteren Wundwinkel. Dort wird an der üm- 
schlagsfalte des Peritoneum durch schichtweise Trennung der Schwarten 
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auf den Tumor eingegangen; diese wie auch schon die Fascie und das 
präperitoneale Fett sind stark ödematös durchtränkt^ die aussickernde 
Flüssigkeit jedoch ohne auffälligen Geruch. Hierbei Eröffnung einer 
flachen Abscesshöhle, aus der sich nur wenig, sehr übelriechender Eiter 
entleert. Die eröffnete Höhle liegt anscheinend aussen und hinten vom 
Coecum; nach innen und vorn ist Darm zu fühlen. Am unteren Pol 
des Eitersackes wird ein Strang gefühlt und in diesem ein harter Körper. 
Lösung desselben; er erweist sich als der von innen quer nach aussen 
verlaufende, etwas nach oben umgebogene Wurmfortsatz, welcher stark 
verdickt und geröthet ist. Ungefähr in der Mitte seines Verlaufs eine 
gangi'änöse Stelle mit Perforation ; hier liegt ein sehr harter, länglicher, 
ungefähr die Hälfte einer Kaffeebohne entsprechender Stein. Bei der 
Lösung des Wurmfortsatzes war an einer Stelle die freie Bauchhöhle 
eröffnet worden und der Ansatz des Deum wie des Proc. vermiformis 
zu Gesicht gekommen ; sofort sorgfältige Tamponade dieser Stelle. Nach 
Ligatur und Resection des Wurmfortsatzes Tamponade. Während der 
Narkose sehr schlechter Puls; dieser ist nach derselben flatternd, kaum 
zu fühlen, sehr beschleunigt. Campher, heisse Tücher. — Verlauf. 
Unmittelbar nach dem Erwachen einmaliges Erbrechen von wenig 
galligem Schleim. Puls bessert sich allmählich, zwischen 120 und 140. 
Extr. Opii 0,03 subcutan. Nachmittags. Ausserordentliche subjective 
Euphorie. Patient ist ohne Klagen, unterhält sich mit seinen Nachbarn, 
sagt, dass er nun bald ganz gesund sei; dabei ist er jedoch auffallend 
unruhig und schwer zum Stillliegen zu bewegen. Temp. 40,5. Kein 
Frost, kein Erbrechen, kein Singultus. Puls gegen 130, etwas unregel- 
mässig. Leib weich, bei der Palpation nicht schmerzhaft. Im spontan 
entleerten, sehr concentrirten Urin kein Eiweiss. Abends. Temp. 40,7, 
Puls 140. Patient ist sehr unruhig, kaum im Bett zu halten. Lebhafte 
Phantasien, vorwiegend heiteren Inhalts. Bauch weich, kein Erbrechen, 
kein Singultus. 3. Juli Unter Zunahme dieser Symptome und stetem 
Steigen der Temperatur bis 41,7 Nachts 1 Uhr Exitus. Im Eiter fand 
sich Bacterium coli commune. — Section ergab keine allgemeine Peri- 
tonitis und einen weiteren, durch Adhäsionen gleichfalls abgegrenzten 
Abscess, welcher hinter dem Colon ascendens sich bis an die untere 
Fläche der Leber erstreckte. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt 
sich deren rechte Seite ungefähr in der Gegend des äusseren Rectus- 
randes durch Verwachsung der Eingeweide und des Netzes mit dem 
Peritoneum parietale gegen die übrige Bauchhöhle abgeschlossen. Diese 
letztere ist völlig frei von jedem abnormen Inhalt, die dort befindlichen 
Darmschlingen sind frei von jeglichen Verklebungen und zeigen glän- 
zende Serosa. Hingegen ist der abgekapselte Theil der Bauchhöhle, 
welcher sich um die hintere und äussere Wand des Coecum und des 
Colon ascendens gruppirt, in seinem unteren Abschnitt von Tampons 
ausgefüllt, in seinem oberen, der sich von der hinteren Fläche des Colon 
und von der rechten Niere bis zur Leber und unter deren rechten 
Lappen ausgebreitet, mit sehr reichlichem, mit Fibrin untermischtem 
Eiter erfüllt. Die abgrenzenden Verwachsungen sind im unteren Theil 
dieser Höhle recht fest, im oberen bei weitem zarter; von der durch 
die Operation eröffneten Höhle führt ein Tampon nach der Blasengegend 
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an in die Bauchhöhle und haben sich die benachbarten Eingeweide, 
weiche frei von EntzUndungserBcheinungen sind, aicli bereits durch i ' 
lieb feate Verklebnugen ihm angeschmiegt. 

Füll 104, Kumm, Emma, Ehefrau; 30 Jahre alt. Aufgenommen am 
2S. Juni, gestorbenam 4. Jnli 1894. Operirt am 12 Krankheitstage im Kranken- 
hanse Moabit (Appendicitia gangraenosa). — Anamnese. Patientin war 
ausser an Masern uie krank, liat schon 7 mal geboren, zuletzt vor 9 Monaten, 
Vor S Tagen erkrankte Patientin nach dem Essen unter Ekelgefühl und 
muBste zweimal brechen. Am nächsten Tage dreimaliges Erbrechen und 
achtmal diarrhoischer Stuhl, seitdem 6 Tage lang täglich mehrmaliges 
Erbrechen und 9 — il dUnne, meist schwarz oder kaffeebraun geiUrbte 
Stuhle. Dabei bestand Fieber. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Kräftige, gut genährte Frau. Temp. 3!J,6; Puls beschleu' 
nigt, kräftig. In der rechten Seite des Abdomens fühlt man in der 
Tiefe einen ziemlich harten, knolligen, sctim erzhaften Tumor. Im Urin 
Eiweiss; mikroskopisch einzelne körnige Cylioder und spärliche Eiterzellen. 
Uterus retrofiectirt, leicht aufrichtbar. Auch gynäkologisch ist rechts 
ein kleiner, rundlicher Tumor zu fühlen, von dem sich nicht mit Sicher- 
heit entscheiden lässt, ob er mit dem von aassen palpabeln Tumor in 
Verbindung steht oder nicht. 29. Juni. Nachts fänf Üilssige Stühle. 
Ord. Eisblase. Opium. I. Juli. Andauernd Fieber über 39", Puls etwas 
kleiner. Seit vorgestern kein Stuhl. Verlegung zur chirurgischen Ab- 
theilung. 2. Jnli, Untersuchung in Narkose. Uterus beweglicli, steht 
mit dem Tumor nicht in Zusammenhang. Aufblähung des Colon mit 
Luft vom Hectum aus ergiebt, dass derselbe von den Därmen völlig 
llberlagert wird. — Operation am 2. Juli I89ä. Schnitt handbreit 
über dem rechten Poupart'schen Bande, demselben ungeHlhr parallel. 
Durehtrennung von Haut, Muaculatur, Fascia transversa; Abhebung des 
Peritoneums. Im inneren Wundwiniiel fühlt mau nun die Kuppe des 
Tumors. Tamponade. — Verlauf. Abends 10. 3. Juli. Temperatur 
Morgens 38,2, Abends ^9,S. Puls zu 120, klein, fadenförmig. Zu- 
nehmende Auftreibung des Leibes, fortwährendes Erbrechen. 4. Jnli. 
In Narkose Entfernen des Tampons: der früher in der Wunde deut- 
lich gefühlte Tumor ist verschwunden, eine im inneren Wundwinkel 
vorgenommene Probepunetion ergiebt dickrahmigen, kothig riechenden 
Eiter. Unter Leitung der in sitn gelassenen Hohlnadel vorsichtige 
Spaltung des Peritoneums; es entleert sich eine grosse Menge Eiter; 
in der eröfl'neten Höhle, welche flach und über handgross ist, kann 
ein als Wurmfortsatz zu deutender Strang nicht mit Sicherheit fest- 
gestellt werden. Ebenso bleibt zweifelhaft, ob dieselbe gegen die freie 
Bauchhöhle abgegrenzt ist. Einlegen eines dicken , mit Jodoform- 
gaze umwickelten Drains. Mittags 12 Uhr: Temp. 37,3; Haut livide 
verfärbt, mit kaltem Schwelsa bedeckt. Puls nicht fühlbar. Erbrechen. 
Ord. Champagner, GlUhweiu, Carapher. Nachm. 6 Uhr: Temp. 39,B. 
Exitus. ^ — Section ergab diffuse eitrige Peritonitis nnd als Ausgangs- 
punkt derselben eine Perforation des völlig gangränösen Wurmfortsatzes. 
Sehr fettreiche weibliche Leiche. Bei Eröffnung der Bauchhöhle zeigen 
sich die Darmachlingen besonders in der Nähe des kleinen Beckens 
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stark iojicirt^ mit sammetartigem Beschlag; daneben freier Eiter in reich- 
lichen Mengen. Darmschlingen zum Theil locker mit einander verklebt. 
Colon und Coecum enorm aufgetrieben. Die durch Operation eröffnete^ 
auffällig weit medial liegende Höhle ist durch feste Adhäsionen gegen die 
übrige Bauchhöhle zu abgeschlossen; am unteren Pol derselben findet sich 
jedoch eine morsche Stelle, durch deren Mitte eine bleistiftdicke Oeffnung 
in die freie Bauchhöhle führt. Eine zweite Perforation befindet sich in 
der inneren Höhlen wand nahe der Radix mesenterii; an dieser Stelle 
befindet sich die Spitze eines dicken Drains. Am unteren Pol der 
Abscesshöhle befindet sich nun eine feine Darmöffnung, aus der sich 
Roth entleert. Man gelangt durch dieselbe in das Lumen des Processus 
vermiformis. Dieser ist nur mit seinem freien Ende , welches völlig 
nekrotisch ist, in den Abscess inbegriffen. Der etwa 1 Cm. lange, cöcale 
Anfangstheil des Wurmfortsatzes zieht eng dem Coecum, dessen Peri- 
toneum ihn mitüberzieht, angeschmiegt durch die Bauchhöhle und ist 
völlig gesund; kein Kothstein. Nur das Ende taucht, wie erwähnt, in 
die Abscesshöhle und ist morsch und gangränös. Die Kuppe fehlt ganz. 
Trübe Schwellung beider Nieren. Sonst normale Organe. ^) 

Fall 105. St. 9 Jahre alt. Aufgenommen 19. Juli 1894 im Sana- 
torium, gestorben 21. Juli (multiple Leberabscesse). Die 9 jährige Patientin 
war bereits im Herbst 1893 an Perityphlitis erkrankt, die nach Wochen 
zwar sich zurückbildete, aber doch während des ganzen Winters 1893/94 
Beschwerden verursachte, die aber das Kind nicht immer ri6htig loca- 
lisiren konnte. Trotzdem das Allgemeinbefinden dadurch litt, glaubte 
man doch auf die Klagen des Kindes nicht besonders A4ht geben zu 
müssen und hielt die zeitweilig auftretenden Schmerzen für belanglos. 
Im Frühjahr 1894 trat wieder ein neuer heftiger Anfall verbunden mit 
hohen Temperaturen, Schüttelfrösten und deutlicher Eesistenz in der 
Heocöcalgegend auf. Erbrechen. — Befund und Symptome vor 
der Operation. Kind macht einen schwer kranken Eindruck. 
Temp. 39,4. Puls 120. Leib aufgetrieben, rechts deutliche hühnerei- 
grosse Resistenz, bei Berührung sehr schmerzhaft. Diagnose. Appendi- 
citis perforativä suppurativa (Recidiv). Operation im Sanatorium 
am 19. Juni 1894. Nach Freilegung des Peritoneums durch den üblichen 
Schnitt wird der Abscess eröffnet, der perforirte Wurmfortsatz resecirt. 
Im Anfange glatte Wundheilung, doch besserte sich der Allgemeinzu- 
stand wenig oder garnicht. Das Kind blieb appetitlos und sah fahl aus. 
Es traten auch bald unregelmässige Temperaturerhöhungen auf und gar 
bald Schüttelfröste. Oberhalb der Wunde nach der Leber zu war der 
Bauch empfindlich, die Leber selber spontan und bei Berührung schmerz- 
haft. Die Lebergrenze auffallend tief, der Leberrand unter dem Rippen- 
bogen deutlich zu fühlen. Es war Verdacht auf einen subphrenischen 
Abscess resp. auf Leberabscess vorhanden. Mehrfache Punctionen waren 
negativ. Einmal entleerte sich oberhalb der Leber etwas trübe Flüssig- 



1) In diesem während meiner Abwesenheit operirten Falle ist von dem me- 
thodischen OperationsTerfabren abgewichen worden. 
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keit. Daraufhin Schnitt neben der Mamillarlinie. Man gelangt in eine 
den subphrenischen Abscessen entsprechende kleine Höhle, aus der trübe 
Flüssigkeit mit Eiterflocken sich entleeren. Keine Aenderung des Be^ 
findens nach dem operativen Eingriff. Tod am 21. Juli. — Section 
konnte sich nur auf die Leibeshöhle beschränken. Der ursprüngliche 
Herd in bester Vernarbung. Nirgends in der Umgebung Eiter oder 
Entzündung. Leber sehr gross. Multiple Abscesse um die Pfortader 
und in der Lebersubstanz meist älteren Datums mit dicken Abscess- 
membranen. Hochgradige septische Erscheinungen. 

Fall 106. Lehmann, Minna, Dienstmädchen ; 19 Jahre alt. Auf- 
genommen am 28. Juli, gestorben am 3. August 1894. Operirt am 6. 
Krankheitstage des ersten Recidivs im Krankenhaus Moabit (Recidiv). — 
Anamnese. Vor 3 Jahren erkrankte Patientin mit Schmerzen in der rechten 
Seite und Stuhlverstopfung, während sonst der Stuhl immer geregelt war. 
Obwohl sie sich elend fühlte, ist sie damals noch erst 8 Tage lang um- 
hergegangen, musste sich dann aber zu Bett legen. Auf von einem Arzt 
verordnete Abführmittel, dann braune Tropfen (Opium?) und warme 
Umschläge erfolgte schnelle Besserung. Seither war Patientin ganz be- 
schwerdefrei, der Stuhl stets regelmässig. Am 25. Juli erkrankte Patientin 
plötzlich mit heftigem Erbrechen, Schmerzen in der rechten Bauchseite 
und schwerem Krankheitsgefühl. Sie musste sich zu Bett legen, stand 
aber noch mehrfach wieder auf, um Besorgungen zu machen. Das Er- 
brechen trat an diesem Tage noch mehrmals auf, in den folgenden nicht 
mehr. Die Schmerzen waren in grosser Heftigkeit am nächsten Tage 
über den ganzen Leib verbreitet; seit zwei Tagen sind sie aber wieder 
besonders heftig an der ursprünglichen Stelle. Seit der Erkrankung 
besteht Fiebergefühl und grosse Abgeschlagenheit. Der Stuhlgang 
war angehalten; Patientin nahm daher 27. Juli Ricinusöl und erzielte 
mehrere diarrhoische Stühle; das Allgemeinbefinden änderte sich hier- 
durch nicht. Am 28. Juli Aufnahme auf die innere Abtheilung. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Kräftig gebautes 
Mädchen in gutem Ernährungszustand. Temp. 39. Puls 108, gut ge- 
spannt. Zunge stark belegt, etwas Foetor ex ore. Abdomen nicht auf- 
getrieben, im allgemeinen stark gespannt. Ueber dem rechten Darm- 
beinkamm eine 2 — 3 Finger breite, von der Höhe der rechten Spina 
oss. ilei ant. sup. fingerlang in der Richtung auf die Symphyse sich er- 
streckende, sehr druckempfindliche und ausserordentlich feste Resistenz. 
Auch über dieser tympanitischer Schall. Kein Ausfluss (Status virgineus). 
Ord. Eisblase. Opium (2 mal 20 Tropfen). 29. Juli. Temp. zwischen 
38,2 und 38,8. Puls und Allgemeinbefinden unverändert. Zunge ganz 
trocken, stark belegt. Die oben beschriebene Resistenz hat an Umfang 
und Schmerzhaftigkeit deutlich zugenommen. 30. Juli. Verlegung zur 
chirurgischen Abtheilung. Sehr elende Patientin von fahlem Aussehen. 
Zunge trocken, stark belegt. Puls frequent, etwas klein. Urin wird 
sehr häufig in kleinen Mengen entleert. Abdomen wenig aufgetrieben, 
stark gespannt. Percussionsschall tympanitisch , nur rechts eine zwei- 
fingerbreite, leicht gedämpfte Zone, welche am Darmbeinrand sich fast 
bis zur Mitte des Poupart'schen Bandes erstreckt. In diesem Bezirk, 
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sowie medianwärts über denselben hinaus ist die Palpation ausserordent- 
lich schmerzhaft; dort eine derbe ^ wegen der starken Spannung nicht 
deutlich abgrenzbare Resistenz. — Operation am 30. Juli 1894 Abends. 
Schnitt längs dem Darmbeinrand und Poupart'schen Bande ; Durchtrennung 
der Aponeurose des M. obliquus externus, sowie der Fasern des Internus 
und Transversus unmittelbar am Knochen. Nach Spaltung der Fascia 
transversa zeigt sich das Peritoneum verdickt ^ weissgrau gefärbt. An 
der Stelle der grössten Resistenz (vor und hinter welcher indessen deut- 
lich weicher Darm zu fühlen ist) wird vorsichtig eingegangen: es ent- 
leert sich gut ein EsslöflTel grauen, kothig riechenden Eiters^ mit dicken 
fibrinösen Gerinnseln gemischt Innenwand der Abscesshöhle bilden über- 
all nur locker verklebte Darmschlingen (oben anscheinend Coecum, nach 
unten Dünndarm); ein Zugang zur freien Bauchhöhle wird nicht entdeckt. 
Von der oberen Schlinge zieht ein geschlängelter, fast fingerdicker Strang 
schräg abwärts und medianwärts; ein Kothstein in ihm ist nicht zu 
fühlen. Da die Darmverklebungen sehr frisch erscheinen und sich leicht 
lösen, wird der Strang nicht freigelegt und die eröfi'nete Abscesshöhle 
tamponirt. — Verlauf. 31. Juli. Temp. in gleicher Höhe, Allgemein- 
befinden leidlich, kein Erbrechen. Ord. 2mal 15 Tropfen Opium. I.August. 
Temp. unverändert. In Narkose Abtastung der Höhle, Abtragung gangrä- 
nöser Stränge und Schwarten. Hierbei gelangt man in eine Höhle, welche 
bis auf den Psoas geht; ein zwischen diesem und dem angrenzenden 
Wirbelkörper gelegener Kothstein wird entfernt. Bei diesen Manipu- 
lationen kam eine mit spiegelnder Serosa bedeckte Darmschlinge zu 
Gesicht. Tamponade. Extr. Opii 0,08 und Campher subcutan. Post 
operat. schlechtes Befinden: Puls kaum fühlbar, Extremitäten kalt, Brech- 
reiz. 2. August. Temp. 38. Brechreiz ohne Erbrechen. Puls klein, kaum 
zählbar. Abdomen nur in der Umgebung der Wunde druckempfindlich. 
Abends Temp. 40,2. 3. August früh Exitus. — Section ergab frische 
Peritonitis im kleinen Becken, einen uneröffneten grossen Abscess zwischen 
Colon ascendens und unterer Leberfläche; der früher gefühlte Strang 
war der in seiner Kuppe gangränöse Wurmfortsatz. Gut genährte weib- 
liche Leiche. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wölben sich geblähte 
Dünndarmschlingen mit stellenweise etwas injicirter Serosa vor. Bei 
Ablösung des rechts mit Netz- und Darmschlingen locker verklebten 
Peritoneum parietale wird im rechten Hypochondrium ein grosser Abscess 
eröffnet, welcher nach aussen das Peritoneum parietale, nach innen Colon 
ascendens und Netz, nach oben die untere Leberfläche nebst Gallenblase 
als Grenzen hat und mit hellgelbem, dünnflüssigem Eiter erfüllt ist; 
dasselbe lässt sich noch hinter der Leber bis zum Zwerchfell verfolgen, 
steht aber mit der freien Bauchhöhle nicht in Verbindung. Am rechten 
Beckenrand führt eine Operationswunde in eine Höhle, welche von der 
hinteren Wand des Coecum und verklebten Dünndarmschlingen gebildet 
wird und nach der Wirbelsäule und dem kleiiien Becken zu mit der 
freien Bauchhöhle communicirt. An der medialen Wand dieser Abscess- 
höhle zieht genau abwärts in einer Ausdehnung von etwa 5 Cm. der 
etwas dicke, aber sonst normale Wurmfortsatz ; dann ist derselbe scharf 
nach aussen und oben abgeknickt und in seinem zwischen den Dünn- 
darmschlingen liegenden , etwa 1 Cm. langeu , peripheren Endstück 
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gangränös. Hinter ihm befindet Bieli die erwähnte Commiinication mit 
der freien BanclibShle ; die dort rechts im kleinen Beckeu liegenden 
Darmschlingen sind stark injicirt, mit Fibrin und Eiterflocken bedeckt. 
Auf der rechten Seile des kleinen Beckens befindet sich auch freier 
Eiter in kleiner Menge. 

Fall 107. Ganzer, Rudolf, Former; 36 Jahre alt. — Aufgenommen 
am 31. Juli 1S94, entlassen am tl.Mai 1895. Operirt am 16. Eraak- 
heitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. In der Familie des 
Patienten ist ein Fall von Schwindsucht vorgekommen. Patient selbst 
will niemals ernstlich krank gewesen sein und nur ab und zu an einer 
bei Leuten seines Gewerbes (Formern) hänfig vorkommenden Krankheit, 
beBteheod im Erbrechen grasgrüner Massen, gelitten haben. Vor 8 Tagen 
erkrankte er plötzlich bei der Arbeit mit heftigen Schmerzen im Leibe, 
welche in der Herzgrube begannen, znr rechten Unterbauchgegend hin- 
überzogen und in die obere rechte Brustseite sowie in den rechten Arm 
ausstrahlten; jede Bewegung des letzteren war wegen grosser Schmerz- 
haftigkeit unmöglich. Einige Stunden später heftiges Erbrechen, welches 
sich mehrere Tage hindurch drei- bis viermal täglich wiederholte. Ausser- 
dem Durchfälle ; die Stühle waren dünn, mit knolligen Massen vermengt, 
von brauner Farbe und sehr schmerzhaft. Ebenso waren beim Drin- 
lassen und beim Atbmen zeitweilig sehr heftige Schmerzen vorhanden, 
besonders in der Lebergegend. Da die Beschwerden stetig zunahmen, 
suchte Patient am 31. Juli 1S94 die innere Abtheüung des Städtischen 
Krankenhauses Moabit auf, von wo er am 8. August behufs Operation 
zur chirurgischen Abtheilung verlegt wurde. ^ Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. 8. August 1894. Sehr elend aussehen- 
der Patient. Gesichtsfarbe blass. Zunge grauweiss belegt, borkig. 
Massiges Fieber (bis 38,7). Puls ziemlich kräftig. Häufiges Er- 
brechen. Durchfall trotz Opium. Abdomen massig aufgetrieben, stark 
gespannt. Palpatiou sehr schmerzhaft, am meisten rechts. Die Per- 
cussion weist eine fast handbreite, gedämpfte Zone nach, welche nach 
oben hinten über dem Darmbeinkamme in die Leberdämpfung übergeht, 
nach unten und medianwärts schmaler werdend bis fast zur Symphyse 
reicht. In dieser Zone ist eine deutlich vermehrte Resistenz zu fühlen, 
ohne dass sich dieselbe bei der Spannung deutlich abgrenzen Hesse. 
Urin frei von abnormen Beimengungen. Harnentleerung schmerzhaft. — 
Operation am S. August 1S{I4. Schnitt in üblicher Weise hart am 
Darmbeinrand. Fascia transversa ödematös. Nun ist deutlich vorn weicher 
Darm, etwas nacU hinten die harte Resistenz zu fUblen. Dort entleert 
sich nach Spaltung des Peritoneums aus einer kleinen, nach vorn gegen 
die Bauchwand gehenden Höhle seröse Flüssigkeit mit fibrinös- eitrigen 
Flocken. Die Hinterwand dieser Höhle ist von einer senkrecht von oben 
nach unten ziehenden Darmschlinge gebildet; hinter der letzteren wird 
ein zweiter, hühnereigrosser Abscess eröffnet, welcher dünnflüssigen, 
kothigen Eiter enthält. Ein Strang, der als Wurmfortsatz anzusprechen 
wSre, ist auch nach breiter Eröffnung dieser Leiden Abscesshöhlen nicht 
zu fühlen. Nun wird wegen der oberhalb des Darmbeinkammes bestehen- 
den Dämpfung und Eesistenz in dieser Richtung eingegangen und ein 
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dritter ; grosser Abscess eröfifnet^ welcher hinter dem Colon aseendens 
bis zur unteren Leberfläche reicht. Eine Verbindung zwischen diesem 
und den übrigen Abscesshöhlen ist nicht nachweisbar^ der Wurmfortsatz 
auch hier nicht zu fühlen. Tamponade. — Verlauf gestaltete sich 
höchst verwickelt durch Entstehung eines subphrenischen Abscesses und 
eines rechtsseitigen Empyems. In den nächsten Tagen post operat. 
allmähliches Sinken der Temperatur. Gutes Allgemeinbefinden : Erbrechen 
und Durchfall haben aufgehört, guter Appetit. Bei täglichem Verband- 
wechsel schnelle Eeinigung der Wundhöhlen. 12. August. Temperatur 
steigt wieder über 38^. Allgemeinbefinden dabei gut. In den Wund- 
höhlen keine Eetention. 19. August. Dauernd massiges Fieber bis 38,6. 
Vom unteren Wundwinkel zieht sich eine Zone relativer Dämpfung zur 
Symphyse, ohne dass hier Eiter gefunden werden kann (Narkosenunter- 
suchung). Leberdämpfung besonders zwischen den Axillarlinien verbreitert, 
geht nach unten in eine Dämpfung über, welche bis zur Wunde hinabreicht. 
Auch der linke Leberlappen steht sehr tief, ist deutlich palpabel. Nirgends 
auffallende Druckempfindlichkeit. 20. August. Bei erneuter Eevision 
der Wunde wird im unteren Winkel ein vierter grosser Abscess gefunden 
und von dort aus stumpf breit eröffnet. Derselbe geht medianwärts, 
abwärts und nach hinten, also hinter die Blase, bis über die Mittellinie 
hinaus ; aus demselben wird etwa ^4 Liter dünnflüssigen, kothig riechen- 
den Eiters entleert. Jetzt bestehen demnach vier eröffnete Abscess- 
höhlen: eine hinter Coecum und Colon aseendens zur unteren Leber- 
fläche, eine medianwärts vor dem Coecum und eine medianwärts hinter 
Dünndarmschlingen verlaufende und die zuletzt eröffnete. 24. August. 
Temp. bleibt hoch und lässt einen weiteren Abscess vermuthen. Die 
breite Leberdämpfung, das Tiefstehen des Leberrandes führen zur An- 
nahme eines subphrenischen oder Leberabscesses. Wiederholte Functionen 
sowohl hinten wie vorn in die Lebersubstauz bleiben ergebnisslos. Appetit 
dauernd gut. Urin frei von Eiweiss. 27. August. 57-2 Uhr früh ein 
Schüttelfrost, etwas blutiges Sputum, Collaps (Analeptica), starke Schmerzen 
in der rechten Brustseite. Auf starke Analeptica erholt sich Patient 
wieder; Befund: Eechts hinten unten fast bis zur Spitze der Scapula 
völlige Dämpfung, bronchiales Athmen und Stimmfremitus abgeschwächt. 
Eespiration 28. Oberer Leberrand an der 4. Eippe; die Dämpfung geht 
schräg nach hinten oben in die angegebene Dämpfung über. Function 
ergiebt hinten dünnflüssigen, kothig riechenden Eiter. In unter reich- 
lichen Campherinjectionen unterhaltener Aethernarkose Eesection der 
9. Eippe, Entleerung von 1 ^2 Liter dünnflüssigen Eiters. Im Zwerch- 
fell wird eine Perforation nicht gefunden. Eeichliche Analeptica. 28. August. 
CoUapstemp. (36,8). Allgemeinbefinden etwas besser, doch besteht noch 
Dyspnoe. Nahrungsaufuahme befriedigend. 30. August. Patient sehr 
schwach. Abendtemp. noch immer bis 39. Profuse Secretion aus den 
Pleurawänden, welche schmutzigweissbelegt ist, besonders auch bei Hebung 
der unteren Körperhälfte. Granulationen der früheren Operationswunden 
auffallend blass und schlaff. Eetention nirgends nachweisbar; auch 
Functionen durch die Zwerchfellskuppe erfolglos. 6. September. Patient 
noch sehr schwach, leicht fiebernd (38,1), mit geringerem Appetit, klagt 
über Halsschmerzen, weisser Belag der Tonsillen, Zunge und Wangen- 
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Schleimhaut (Myrrhentinctur, Boraxlösung). Wunden secerniren stark, 
sind belegt und sehen schlecht aus. Urin frei von Albumen. 12. Sep- 
tember. Aphthen in der Mundhöhle fast verschwunden. Allgemeinbe- 
finden und der Kräftezustand wesentlich besser; auch das Aussehen der 
Wunden bessert sich, beim Kippen immer noch starker Eiterabfluss aus 
der Pleurawunde. Alle drei Tage ein Bad. 6. October. Seit einigen Tagen 
starkes Oedem der Beine, Arme, am Rücken und der Augenlider. Im 
Urin, der noch am Tage des Beginns der Schwellung eiweissfrei war, 
war bald Albumen in beträchtlichen Mengen nachweisbar (Milchdiät, Spec. 
diuret. und Folia. urae ursi). Allgemeinbefinden gut. Temp., sonst leicht 
febril, erreicht heute Abend 39,9. Patient bekommt plötzlich einen heftigen 
Anfall von Dyspnoe (Lungeninfarct). 20. October. Patient hat Abendtemp. 
bis 38,8. Das Allgemeinbefinden hat sich weiter gehoben, die Oedeme 
sind sehr zurückgegangen. Aus der Pleurawunde entleert sich reichlich 
stinkender Eiter. Die buchtige Wundhöhle der Ileocöcalgegend gut 
granulirend; in ihrem unteren Winkel führt eine Fistel noch etwa 15 Cm. 
weit in die Tiefe, während die übrigen Taschen fast ausgranulirt sind. 
28. October. Aus dem Fistelgang der Wundhöhle am Darmbeinrand 
entleert sich Dünndarminhalt. 31. October. In Narcose Eesection der 
nächst höher gelegenen (8. Rippe), breite Spaltung des Fistelganges, aus 
dessen Tiefe der dünne Koth hervorquillt. 14. November. Patient hat 
seit Mitte November kopiösen, süsslich riechenden Auswurf, in welchem 
indessen keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden können; aus der 
Pleurawunde wesentlich geringere Secretion, während die Dünndarm- 
fistel der Ileocöcalwunde täglich reichlich dünnen Koth entleert. All- 
gemeinbefinden leidlich. Oedeme geschwunden. Urin enthält ungefähr 
0,1 Proc. Eiweiss. 4. December. Abendtemp. bis .38,4. Patient hat 
erheblich an Gewicht abgenommen und fühlt sich recht schwach. 
Appetit leidlich. Nährklystiere. 5. December. In Narkose Spaltung 
des Fistelganges und der Narbe am Darmbeinrand, breite Freilegung 
der die Fistel tragenden Dünndarmschlinge. Die Fistel wird angefrischt 
und dann durch eine doppelte Reihe in Richtung der Längsachse des 
Darms gelegter Lemberscher Nähte verschlossen. Tamponade der Wunde 
bis auf die Nahtstelle. 11. December. Bisher kein Koth in der Wunde, 
Patient hat in dieser Woche um 2^2 Kilo zugenommen. Aus der 
Pleurawunde entleert sich noch stinkender Eiter. 29. December. An- 
dauerndes Fieber bei befriedigendem Allgemeinbefinden. In der Ileo- 
cöcalgegend Granulationsstreifen im Hautniveau. Aus der Pleurahöhle 
andauernde Secretion stinkenden Eiters. 20. Januar 1895. Wunde am 
Darmbeinrand vernarbt. Temp. noch immer fieberhaft (38,2 — 4), 
andauernde stinkendeitrige Secretion aus der Pleurafistel. Daher in Nar- 
kose Resection der 7. und der 10. und 11. Rippe, Ablösung der Weich- 
theile und des Zwerchfells nach unten ; doch wird keine weitere Abscess- 
höhle gefunden. 22. Januar. Temp. nicht abgefallen. Beim heutigen 
Verbandwechsel entleert sich aus einer oben in der grossen Pleura- 
Höhlenwunde belegenen Stelle Eiter, eine dorthin eingeschobene dicke 
Zinnsonde dringt 30 Cm. weit nach oben und dann nach innen nach der 
Lunge zu vor; es entleert sich eine grosse Menge stinkenden Eiters 
(metastatische Lungengangrän mit secundärem, abgesacktem Empyem?) 
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Drainage. 25. Januar. Hierauf endgültige Entfieberung. 9. Mai. Patient 
hat sich sehr erholt und ein Körpergewicht von 76 '/2 Kgrm. erreicht. 
Die Empyemfistel muss noch durch ein Drain offen erhalten werden; 
ein Versuch, dasselbe fortzulassen, löste einen mit Schüttelfrost einsetzen- 
den Fieberanfall aus. Auf Wunsch mit der Fistel entlassen. — Spä- 
tere Nachrichten. Wiederaufnahme wegen Lungenfistel am 6. Juni 
1895. 

Fall 108. Frederick, Friedrich, Bäcker; 20 Jahre alt. Aufge- 
nommen am 19. August, gestorben am 22. August 1894. Operirt am 
3. Erankheitstage im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Patient er- 
krankte in der Nacht vom 18. bis 19. August 1894 unter heftigen Schmer- 
zen im rechten Unterbauch und Stuhlverstopfung. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Temp. 39,3. Puls 96, klein und 
etwas schnellend. Athmung rein costal. Patient nimmt die rechte Seiten- 
lage ein, vermeidet jede Bewegung. Im rechten Hypogastrium eine halb- 
ovale Dämpfung, welche unten durch das Poupart'sche Band begrenzt 
wird, die Spinallinie um 2 Querfinger überragt und medianwärts um 
2 Querfinger von der Mittellinie entfernt bleibt. Dort eine Resistenz, 
welche nahe der rechten Spina oss. ilei ant. sup. am stärksten ist, am 
schwächsten im unteren Pol. 20. August. Verlegung zur chirurgischen 
Abtheilung, da der Zustand sich verschlimmerte und Zeichen allgemeiner 
Peritonitis auftraten. — Operation am 20. August 1894. Typischer 
Schnitt von 9 Cm. Länge. Fascia transversa sulzig gequollen. Ab- 
hebung des Peritoneums; dasselbe wird in Ausdehnung von der Grösse 
eines Zweimarkstücks freigelegt. Man fühlt nun deutlich eine fluctuirende 
Resistenz; Probepunction ergiebt dort kothig riechenden, dünnen Eiter. 
Spaltung des Peritoneums; es entleeren sich, mehrere Esslöffel Eiters. 
Die eröffnete Abscesshöhle erscheint gegen die Bauchhöhle zu abge- 
schlossen; eine Darmschlinge (Coecum?) drängt sich in die Peritoneal- 
wunde vor. Tamponade. — Verlauf. Temp. 37,6. Puls 120, klein, 
leicht unterdrückbar. Nachts unruhiger Schlaf, mehrfach Erbrechen. 
Verbandwechsel: hinter dem Tampon mehrere Esslöffel dünnen Eiters. 
Ord. Opium subcutan. 22. August. Gestern Abend 38,2, heute früh 36,8. 
Fortdauerndes Erbrechen, zunehmende gleichmässige Auftreibung des 
Leibes, ünbesinnlichkeit, Kräfte verfall. Abends 7 Uhr Exitus. — Sec- 
tion ergab diffuse eitrige Peritonitis, ausgegangen vom perforirten Wurm- 
fortsatz. Zwischen Leber und Zwerchfell ein grosser, uneröffneter Abscess. 
Kräftige männliche Leiche. In der rechten Regio hypogastrica eine 
Operationswunde, in deren Grunde eine grüngelb gefärbte Darmschlinge 
sich vorwölbt; neben der letzteren quillt missfarbiger Eiter hervor. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle zeigen sich die Darmschlingen massig gebläht, 
stark injicirt, an den abhängigen Partien durch fibrinöse Beläge verklebt. 
Das kleine Becken völlig von Eiter erfüllt; zwischen Leber und Zwerch- 
fell ein abgekapselter grosser Abscess. Umgebung des Coecum schmierig- 
eitrig belegt; Processus vermiformis nach oben hinten umgeschlagen, mit 
dem Coecum verlöthet, morsch, in seiner unteren Hälfte ampullenartig 
aufgetrieben. Dort an der Spitze eine Perforation. Aufschneiden des 
Wurmfortsatzes vom Coecum aus: Schleimhaut verdickt, schmierig- eitrig 



belegt; die ampnüenartig erweiterte periphere Hälfte beherbergt einen 
bohnea grossen, harten Kotbatein. 

Fall 109. Sommer, Robert, Schuhmacher; 19 Jahre alt. Auf- 
genommen am I. Jannar, entlaesen am 16. Juni 1S95. Operirt am 
3. Krankheitstage des ersten Recidivs im Krankenbanae Moabit (Re- 
cidiv). — Anamnese. Patient als Kind kränklieh, war von Weib- 
nachten ISS9 bis September 1S90 wegen GliederrheumatiemuB und Lungen- 
eDtzündnng in ärztlicher Behandlung. Vom 21, bis 27. November 
vorigen Jahres war Patient auf der innere Abtheilung des Krankenbauees 
Moabit mit der Diagnose „alte Perityphlitis". Patient sollte damals 
schon seit 14 Tagen wegen Blinddarmentzündung ärztlich behandelt wor- 
den sein, docb konnten für dieses Leiden im Krankenhaus keine objee- 
tiven Anhaltspunkte gefunden werden, so dass Patient als subacuter Ge- 
lenkrheumatismus behandelt nnd gebeilt entlassen wurde. Nach der Ent- 
lassung nahm Patient sofort ohne Beschwerden seine Arbeit wieder auf; 
Appetit war gut, der Stuhl geregelt. Am 31.December 1S94 Nachmittaga 
bekam Patient plötzheh wieder sehr heftige Schmerzen im rechten ünter- 
bauch, so dass er nur gekrümmt stehen konnte. Nach 2 Stunden ein- 
maliges Erbrechen. Da am folgenden Tag sich der Zustand nicht besserte, 
Hess sich Patient wieder auf die innere Abtheilung des Krankenhauses 
Moabit aufnehmen. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Kleiner, schwächlich gebauter junger Mann von anämischem Aussehen, 
im mittleren Ernährungszuatand. Wangen fieberhaft geröthet; Temp.39,9. 
Patient liegt platt auf dem Rücken mit leicht angezogenen Beinen; beim 
geringsten Versuch einer Lageveränderung schreit Patient taut auf. 
Abdomen ganz leicht aufgetrieben, Bauchdecken etraff gespannt. Per- 
cnssion, welche sehr Bcljmerzhaft ist, ergiebt eine Dürapfung, welche 
von der Mittellinie zum rechten Beckenrand reicht und nach dorthin an 
Intensität zunimmt; in diesem Bezirk eine hochgradig empfindhcho Resi- 
stenz. Das linke ilypogastriuiD ist etwa zweifingerbreit neben der Mittel- 
linie ebenfalls schmerzhaft, jedoch fehlen Dämpfung und Resistenz; ganz 
schmerzfrei sind die dem linken Beckenrand angrenzenden Bezirke. Recbta 
Ist selbst der Druck auf die Beckenknochen schmerzhaft und streckt sich 
bei Seitenlage des Patienten der schmerzbafte Bezirk bis zur rechten 
Kierengegend hinanf. Kurz nach der Aufnahme einmaliges Erbrechen. 
2. Januar. Verlegung zur chirurgischen Abtheilung, Schlecht genährter 
Patient von blasser Gesiclitsfarbe, mit eingefallenen Wangen. Lippen 
mit trockenen Borken bedeckt; Zunge feucht, dick belegt. Foetor ex 
ore. Temp. 39,1. Puls klein, regelmässig, 120. Befund in Narkose: 
nsob Erschlaffung der Bauebdecken fUhlt man neben dem rechten Becken- 
rand einen wurstförmigen Tumor von ziemlich derber Cunsistenz, wel- 
cher von der SpinaUinie fingerlang und zw eiquerlinger breit sich uach 
abwärts erstreckt und in seinem unteren Verlauf von der Beckenwand 
ab und nach der Blasengegend zu abweicht. PercusBionsschall, sonst 
tiberall helltympanitiseh, ist Über diesem Tumor gedämpft; die Spitze 
der dreieckigen Dämpf ungsiigur ragt scliarf nach der Blase zu. Beim 
Abtasten Darmgurren. Leber bat ihre obere Grenze im VIL Intercoatal- 
rsnm (sehr langer Thorax^, die untere überschreitet um ein gering» 
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den Rippenbogen. ZwiBchen ihrer nnd der oben beschrie- 
benen Dämpfang ancb in den abhängigen Partien des 
Abdomens eine Zone hellen tympanitischen Schalls. — 
Operation am 2. Jannar 1395. Schnitt in üblicher Richtung and 
Ansdebnnng. Nach Spaltung der Fascia transversa Abhebung des 
Peritoneums vom Iliacns. Peritoneum verdickt, die ihm anliegenden 
Gewebsscliichten sulzig durchtränkt. Man fühlt nun, retro peritoneal 
palpirend, eine deutliche Resistenz; mehrfache Probepunctionen nega- 
tiv. Beim stumpfen Vordringen aof die Resistenz quillt aus der Tiefe 
intensiv kothig riechender Eiter hervor; nach Erweiterung der peri- 
tonealen Oeffnung entleert sich ein Weinglas voll gelbweissen , kothig 
riechenden Eiters, in der Peritoneal wunde 
zeigt sich eine Darmschlinge mit hochrother 
Serosa. Der vorsichtig eingeführte Finger 
gelangt in eine Höhle, deren innere resp. 
nntere Wandung aus verklebten üarra- 
echlingen besteht. Der Warmfortsatz liegt 
nach unten nnd innen geschlagen, schräg 
nach der Blase zu ; es gelingt leicht, ihn zu 
lösen nnd in den Peritonealschlitz zu ziehen. 
Derselbe ist recht morsch, zeigt eine klaf- 
fende Perforation und mehrere völlig ne- 
krotische Stellen von gclbweissem bis gran- 
echwarzem Aussehen. Abbinden und Resec- 
tion von gut 6 Cm.; im centralen Stnmpf 
steckt dann noch ein kaffeebohnengrosser 
Eothstein, der mit einer Pincette herausge- 
zogen vrird. Gesonderte Tampon ade der 
peritonealen Abseesahöhle und der Fossa 
iliaca. Ord. Eitr. Opii 0,05 subcutan, Eis- 
blase. — Verlauf. 3. Januar. Patient hat Wanafonsab sehr morEch. ems 

nur kurz nach dem Erwachen aus der ^Ä^a^cr^iS' Ä'ir^,; 
Narkose zweimal gallig erbrochen. Nachts stompf ein^k^^a^hnangroB«« 
wenig Schlaf, keine besonderen Schmerzen. 
Temp. 38,4; Puls 120, etwas besser ge- 
spannt. Abdomen nur in der Nähe der Wunde etwas empfindlich. 
Vorsichtige Erneuerung der Taraponade, etwas erschwert durch starkes 
Spannen der Bauchdecken. Ord. Extr. Opii subcutan , flüssige Diät in 
kleinen, auf Eis gekühlten Portionen. 4. Jannar. Nachts etwas bessere 
Schlaf. Temp. 38,6, Puls noch recht frequent, indessen bisher kein 
Erbrechen. Patient hustet und wirft schleimig geballte Massen aus, 
wobei er nur in der Wunde geringe Sehmerzen hat. Objectiv hinten 
nuten vereinzelte grobe feuchte Geräusche. Ord. Pulv. Doweri 4X0,3. 
6. Januar. Patient hat Temp. zwischen 37,8 nnd 38,9. Heute Morgen 
um $ Uhr spontan breiiger Stuhl; ebenso um 3 Uhr; hierauf Er- 
brechen. Bei der Abendvisite macht Patient einen schlechteren Ein- 
druck; Puls kleiner, Abdomen nicht empfindhch. Abends 8 Uhr nochmals 
Stuhl mit anschliessendem Erbreclien. 7. Januar. Patient hat Nachts 
etwas geschlafen, hat im Leib keine Schmerzen; Abdomen nirgends 
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drnokemp find lieh. Temp. gestern Abend 39,8, beute Morgen 37, S; 
Puls 120, leidlich gespannt, Lippen wieder sthrker mit Borken betleckt ^ 
Zunge stärker belegt, docii feucht. Verband Wechsel in Chloroformnarkose. 
Nach EntferDen des Tampons neigt sich die langgelassene Ligatur des 
Wurmfort aatzstumpfes abgestoBsen; die Äbscesahiihle zeigt beginnende 
Granulationen, nirgends eine Retention. Die zwischen der unteren Grenze 
der Leberdämpfung und der Wundhöhle früher constatirte Zone heil- 
tympanitischen Schalles ist nach unten zu erheblicli verkleinert durch 
eine der Wundhöhle aufliegende Dämpfung von Fünf markst üekgrösse. 
Ord. Hochlagerung des Thorax. 10. Januar, Besserea Allgemeinbe- 
finden bei Fieber bis 38,6 unter consequenter Opiumbehandlung in 
kleinen Dosen. Keine deutliche Resistenz, Abdomen nirgends empfindlich. 
1 1. Januar. Heute früh geformter Stuhl in massiger Menge, hierauf wieder 
einmaliges Erbrechen. Die am rechten Darmbeinkamm oberhalb der Wund- 
höhle constatirte Dämpfung ist verschwunden, eine neue von Handteller 
grüase nach innen von der Wundhöhle zwischen dieser und der Blaaen- 
gegend. Keine deutliche Resistenz. 12. Januar. FUnfma! Stuhl ohne nach- 
folgendes Erbrechen. 17. Januar. Andauernde Besserung des Allgemein- 
befindens bei leichtem Fieber, nur der Appetit noch gering. In der linken 
Unterbaucbgegeud hatte sich ein handle 11 ergrosser, halbkugeligprominiren- 
der Tumor herausgebildet, der bei der Palpation ziemlich unempdndUch 
und von derber Resistenz war, bei der starken Spannung von Seiten des 
Patienten aber von der Cmgebuug nicht deutlich abzugrenzen war. Heute 
stärkere Vorwölbung des Tumors, über ihra (bei entleerter Blase) deut- 
liche Dämpfung. In Chloroformnarkose fühlt man nach Erschlaffung der 
Banchdecken im linken Unterbauch einen doppelfaustgroaaen , von der 
Linea alba sich in der Höhe der Spinallinie auf gut zwei Querfinger 
an den Beckenrand erstreckenden Tumor mit deutlicher Fluctuation. 
Per rectum fuhlt man einen besonders die hintere Mastdarmwand nach 
linke umgreifenden, prall elastischen Tumor. Function durch dio Banch- 
decken ergiebt Eiter- Längsschnitt parallel zur Linea alba über die 
Kuppe des Tumors, stumpfes Auseinanderzielieu der Muaculatur und breite 
Eröffnung des über zwei mannsfaustgrossen Absoesses. Derselbe ent- 
leert hellgelben, kothig riechenden Eiter; seine Höhle liegt unterhalb 
der Bauchdecken, während den Grund verklebte, von einer dicken Ab- 
scessmembrau bedeckte Darmschlingen bilden. Nach innen zu Über- 
schreitet der Äbscess die Mittellinie und ist von der früher eröffneten, 
gut granulirenden Wundhöhle nur durch eine dünne Gewebsschictit ge- 
trennt. Diese wird stumpf durcbstossen und ein Drain quer durch beide 
Wundhöhien geführt; Tamponade. Die neu eröffnete Abscesshöhle lässt 
sich nach dem kleinen Becken zu nicht verfolgen. 19. Januar. Hierauf 
besserer Appetit, aber kein Fieberabfall. Lungenbefund fast normal. 
Vom Rectum aus fühlt man einen prallelastischen Tumor, welcher jetzt 
aber mehr die vordere Mastdarmwand verdrängt und die linke Seite fast 
ganz frei lässt. Nach Entfernung aller Tampons und Entleerung der 
Blase ftlhlt man in Narkoeo eine undeutliche Resistenz innen von der 
rechlaseiligen Wundhöhle oberhalb der Blase. Auf einem Holzgorgeret 
wird mit dem Paquelin die obere Decke der rechtsseitigen Wundhöhla 
senkrecht zu deren Verlauf etwa 8 Cm. weit gespalten; in dem von 
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verklebten Darmschlingen gebildeten Grunde der so freigelegten Wund- 
liöhle fühlt man nun deutlicher eine derbe Resistenz , deren Function 
kothig riechenden Eiter ergiebt. Längs der in situ belassenen Hohl- 
nadel wird mit dem Paquelin ein bleistiftdicker Kanal bis in den Abscess 
ausgebrannt und dann mit der Kornzange stumpf erweitert. Hierbei 
entleert sich reichlich kothig riechender Eiter; doch gelingt es nicht, 
von hier aus eine Sonde ins kleine Becken vorzuschieben. Tamponade. 
20. Januar. Am Tampon der letzteröifneten Abscesshöhle kothiger Darm- 
schleim, hinter ihm dünnflüssiger Koth. 21. Januar. In Narkose Naht 
der Dünndarmfistel (Lumen seitlich eröffnet, Schleimhaut deutlich sicht- 
bar). 23. Januar. Von neuem dünnflüssiger Koth in der Wunde. 
30. Januar. Patient entfiebert, bei gutem Allgemeinbefinden und regem 
Appetit. Rechts granulirender Wundtrichter, in dessen Tiefe die feine 
Fistel liegt und dünnen Koth in massigen Mengen entleert; die links- 
seitige Höhle bis auf daumenlangen Rest ausgranulirt. Abdomen flach, 
nirgends druckempfindlich; vom Rectum aus ist jener Tumor schwer zu 
erreichen und undeutlicher zu fühlen. Weder im Urin noch Koth bisher 
Eiterbeimengungen. 3. Februar. In der letzten Woche Gewichtsabnahme 
um 2 Vi kg. 9. Februar. Vom Rectum aus völlig negativer Befund. 
Gutes Befinden, andauernde Entfieberung. Aus der Kothfistel entleert 
sich nur noch wenig flüssiger Koth; Umgebung stets frei von Ekzem. 
Von jetzt ab stetige Gewichtszunahme (diese Woche 1 kg). 17. Februar. 
Links Granulationsstreifen im Hautniveau; rechts frischgranulirende, 
flache Mulde, in ihrem Centrum die Dünndarmfistel. 10. März. Aus der 
haarfeinen Fistel entleert sich nur noch trübes, galliggefärbtes Secret. 
16. Mai. Patient sieht blühend aus, hat bisher im Ganzen 12 kg zuge- 
nommen. Alle Wunden vernarbt. 16. Juni. Seit etwa 3 Wochen dauernde 
Ueberhäutung. Mit Leibbandage entlassen. 

Fall 110. Kolboske, Karl, Arbeiter; 45 Jahre alt. Aufgenommen 
am 21. Februar, gestorben am 7. März 1895. Operirt am 21. Krankheits- 
tage im Krankenhaus Moabit (Recidiv). — Anamnese. Patient hat schon 
seit Jahren öfters an anfallsweise auftretenden „Kr euzschm erzen* ^ gelitten, 
welche aber nach höchstens acht Tagen bei Bettruhe wieder schwanden. 
Am 13. Februar erkrankte Patient neuerdings mit „Kreuzschmerzen*', 
welche aber weit heftiger als je zuvor waren. Bis zum 19. Februar 
täglich Stuhl in stets geringer werdenden Mengen; seit dem 20. Februar 
häufiges Erbrechen, der Leib wurde stark aufgetrieben und sehr schmerz- 
haft. Ein zu Rathe gezogener Arzt verordnete Opium und, als hierauf die 
Auftreibung und die Schmerzhaftigkeit des Leibes zunahmen, am 21. Fe- 
bruar ein Klystier. Hiernach Stuhl und erhebliche Linderung der Schmerzen. 
Auf Anrathen seines Arztes suchte Patient das Krankenhaus (innere Abth.) 
auf. — Befund und Symptome vor der Operation. Grosser, 
kräftig gebauter, gut genährter Mann. Temp. 39, Puls 96, regelmässig 
und kräftig. Athmung von gemischtem Typus, regelmässig, nicht be- 
schleunigt. Leib leicht aufgetrieben, ziemlich gleichmässig schmerzhaft; 
nur in der Blasengegend scheint die Empfindlichkeit etwas grösser zu 
sein. Nirgends eine deutliche Resistenz. Appetit fehlt völlig ; Zunge be- 
legt, etwas trocken. Auf Eingiessung reichlich Stuhl ohne Schmerzen. 
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22. Februar Temp. 38,6. Schmerzhaftigkeit etwas geringer. Auf eine 
nochmalige Eingiessung wiederum reichlicher Stuhl. Ord. feuchtwarmer 
Umschlag. 23. Februar Temp. 37,8. Leib weich, fast völlig einge- 
sunken ; die Ileocöcalgegend bei stärkerer Palpation etwas schmerzhafter 
als der übrige Leib. 25. Februar. Bei gutem Befinden heute Abend 39,4. 
Nur die Abtastung der Ileocöcalgegend ist schmerzhaft. Stuhl angehalten, 
Zunge trocken. 28. Februar. Gestern normale Temp., heute Abend 38,7. 
Man fühlt in der Ileocöcalgegend einen recht schmerzhaften Strang. 
2. März. Patient entfiebert; klagt über grosse nächtliche Unruhe. Bei 
Bewegungen und auf Druck lebhafte Schmerzhaftigkeit der Ileocöcal- 
gegend. 4. März. An der Stelle der strangförmigen Eesistenz ftthlt man 
heute einen grossen, breiten, fluctuirenden Tumor, der auf Druck recht 
empfindlich ist. 5. März Verlegung zur chirurgischen Abtheilung. 6. März. 
Patient fieberfrei; Puls 90 — 96, gut gespannt. Zunge feucht, nicht be- 
legt. Abdomen im allgemeinen nicht aufgetrieben, weich, tief eindrück- 
bar. Im rechten Hypogastrium beginnt in der Höhe der Spinallinie und 
etwa zwei Querfinger breit vom Beckenrand entfernt eine breite, harte 
Resistenz, welche nach unten schräg bis zur Blasengegend reicht, die 
Mittellinie an einzelnen Punkten noch überschreitet und nach oben schräg 
fast bis zum Nabel zieht. Percussionsschall über derselben gedämpft 
tympanitisch, nicht absolut gedämpft. Zwischen dieser mächtigen Resi- 
stenz und dem Beckenrand befindet sich eine fast zwei Querfinger breite, 
freie Zone mit hellem tympanitischen Percussionsschall, wo man tief ein- 
drücken kann. Abtasten der Resistenz massig schmerzhaft, hierbei un- 
deutliches Fluctuationsgeftihl. Vom Rectum aus negativer Befand. — 
Operation am 6. März 1895. Typischer Schnitt, Ablösung des Peri- 
toneums vom Iliacus. Man fühlt nun sehr deutlich die Resistenz, Func- 
tion ergiebt Eiter ; aber überall ist die Resistenz noch von Darmschlingen 
überlagert. Auch nach genauer Einkerbung des M. obliquus und Ablö- 
sung des Peritoneums von der vorderen Bauchwand gelingt es nicht, eine 
von Darmschlingen nicht überlagerte Stelle zu finden. Daher Eröffnung 
des Peritoneums etwas unterhalb der Umschlagsstelle. Es wölben sich 
zwei dunkelrothe Dünndarmschlingen vor, und zwischen ihren Kuppen 
gelangt der Finger in einen mächtigen Abscess, aus dem sich Eiter von 
typischem Kothgeruch, untermischt mit gangränösen Fetzen sowie einem 
Kothstein, in grossen Mengen entleert. Links vorn dicht neben der Linea 
alba in Nabelhöhe Gegenöffnung auf den vorstülpenden Finger ^ Drain 
quer durch die Abscesshöhle, Tamponade. Das Suchen nach dem Wurm- 
fortsatz wird unterlassen. Ord. Extr. Opii 0,1. — Verlauf. 6. März 
Nachmittags. Einmaliges Erbrechen nach dem Erwachen aus der Nar- 
kose. Puls 120, gut gespannt. Leib nicht merklich aufgetrieben, nicht 
druckempfindlich. 7. März. Nachts einmaliges Erbrechen, früh nach dem 
Genuss von Milch mehrmaliges Aufstossen. Gegen 9 Uhr Vormittags plötz- 
liche Verschlechterung des Pulses : Patient sieht verfallen aus ; Puls klein, 
kaum zu fühlen, frequent. Ord. Campher. 2 Uhr Nachmittags unter 
jähem Ansteigen der Temp. bis auf 40^ und Zunahme des Verfalls Exitus. 
— Section. Die im Ober- sowie im linken Unterbauch und im kleinen 
Becken belegenen Darmschlingen sind weder mit einander noch mit dem 
Peritoneum parietale verklebt, ihre Serosa zeigt massige Injecüon und 
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ist überall mit einer schmierigen; brannröthlichen Masse bedeckt. Grössßre 
Mengen dieser schmierigen Flüssigkeit finden sich frei im kleinen Becken 
sowie hinter dem Colon ascendens. Dieses sowie das Quercolon und der 
Magen stark gebläht. Im rechten Unterbanch ist entsprechend dem Be- 
zirk zwischen den beiden Operationsschnitten das Bauchfell der vorderen 
Bauchwand mit der Serosa einer dort befindlichen Darmschlinge fest ver- 
wachsen^ etwa im Umkreis von der Grösse eines Handtellers. Das Drain- 
rohr geht von der in der Mittellinie befindlichen Operationswunde aus 
eine kurze Strecke durch die freie Bauchhöhle und gelangt dann durch 
ein fingerdickes ; im Mesenterium der verlötheten Darmschlinge befind- 
liches Loch in eine anscheinend von verwachsenen Darmschlingen ge- 
bildete HöhlC; welche durch den am Beckenrand geführten Schnitt aber- 
mals eröffnet ist. Dieselbe ist noch gänseeigross; enthält nur noch wenig 
Eiter und fühlt man in ihr keine weiteren Taschen, keinen Strang oder 
ähnliches. Nach Ablösung der vorderen Bauch wand zeigt sich, dass eine 
mit ihrer Convexität nach rechts aussen verlaufende Dünndarmachlinge 
in handtellerbreiter Ausdehnung fest mit dem Peritoneum parietale ver- 
löthet gewesen ist. Dieselbe bildet das Dach der Abscesshöhle und ist 
mit den angrenzenden Dünndarmschlingen sowie dem unter ihr liegenden 
Ooecum durch so feste, schwartige Verwachsungen verbacken, dass die 
Herausnahme dieses Packetes in toto nur mühsam gelingt und eine ge- 
naue OrientiruDg erst nach Lösung der verwachsenen Schlingen möglich 
ist. Hierbei entleeren sich noch zwei uneröffnete Abscesse : ein rechts 
von der Blase zwischen der vorderen Wand des kleinen Beckens und 
verlötheten Dünndarmschlingen belegener von Gänseeigrösse sowie ein 
zweiter von Citronengrösse vor der rechten Niere zwischen Colon ascendens 
und seitlicher Beckenwand. Nach Entwirrung sämmtlicher verwachsen 
gewesener Schlingen findet sich der Wurmfortsatz, welcher von oben 
aussen nach unten innen zu der operativ eröffneten Abscesshöhle ver- 
läuft und in deren Schwarten endet. Derselbe ist sonst nirgends ver- 
wachsen, nicht verdickt; doch fehlt völlig seine Kuppe, sodass das Lumen 
frei in die Abscesshöhle mündet. Der erhaltene Theil misst 5 Cm., zeigt 
ein wenig entwickeltes Mesenteriolum und ist sein Lumen überall für 
die Sonde durchgängig; Schleimhaut ohne Veränderungen. Ausserdem 
breite flächenhafte Verwachsung beider Pleuren. 

Fall 111. Beutler, Alwine, Wittwe; 64 Jahre alt. Aufgenommen 
am 8. April, gestorben am 14. April 1895. Operirt am 12. Krankheits- 
tage im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patientin hat zwölf- 
mal spontan geboren; stets normale Wochenbetten, nie Ausfluss. Weih- 
nachten 1894 Influenza. Am 30. März 1895 plötzliches Auftreten von 
Schmerzen in der rechten ünterbauchseite. Hierbei völlige Appetitlosig- 
keit, Stuhlgang nur auf Ricinusöl und Schweizerpillen, kein Erbrechen. 
Patientin fühlte selbst, dass im rechten Unterbauch eine harte Geschwulst 
entstanden sei, welche nicht grösser wurde, obwohl die Schmerzen als 
„Leibschneiden^^ anhielten. Patientin, die in letzter Zeit sehr abge- 
magert war und sich sehr matt fühlte, wurde schliesslich von ihrem 
Arzt zur Operation ins Krankenhaus geschickt. — Befund und S y[m - 
ptome vor derOperation. Gesunde Gesichtsfarbe, leidlicher Kräfte- 
Sonne nb arg, Perityphlitis. 2. Auflage. 14 
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zustand. Kein Icterus; leichte Arteriosclerose. Zunge stark belegt; 
fast weiss. Leib weich ^ nicht aufgetrieben. In der Ileocöcalgegend 
fühlt man zwischen Darmbein kämm und Mittellinie eine harte, sehr 
schmerzhafte Geschwulst von Faustgrösse; über ihr gedämpft tympa- 
nitischer Percussionsschall. Der Tumor ist von länglich ovaler Gestalt 
und erstreckt sich fast bis zur Mittellinie ; zwischen ihm und der Becken- 
wand eine freie Zone, innerhalb welcher man jedoch nur oberflächlich 
mit der Hand eindrücken kann. Gynäkologischer Befund: Scheide 
schlafif; kurZ; senile Kolpitis. Portio klein ^ hoch^ hinten; Uterus senil; 
retroflectirt. Parametrien frei; rechts fühlt man den bimanuell sich 
noch härter anfühlenden Tumor im Beckeneingang. Dasselbe ist 
leicht beweglich; zeigt tiefe Fluctuation und ragt rechts bis z.um 
hinteren Scheidengewölbe; Douglas frei; Adnexe nicht zu fühlen. Der 
Tumor scheint mit der rechten Uteruskante zusammenzuhängen; in- 
dessen ist ein deutlicher Stiel mit Sicherheit nicht zu fühlen. — Ope- 
ration am 10. April 1895 unter der Diagnose eines rechtsseitigen 
Adnextumors. ^) Bauchschnitt von etwa 1 5 Cm. Länge in der Linea alba 
zwischen Symphyse und Nabel. Vorziehen und Besichtigen erst der 
linken; dann der rechtsseitigen Anhänge ergiebt deren normale Beschaffen- 
heit ; der Tumor steht mit den inneren Genitalien in keinerlei Zusammen- 
hang. Beim vorsichtigen Abtasten desselben; welcher fast bis an die 
Blase heranreicht; entleert sich plötzlich aus einer nahe dem unteren 
Wundwinkel belegenen Stelle stinkender Eiter (im ganzen etwa 2 Ess- 
löffel. Sofort sorgfältiger Schutz der freien Bauchhöhle durch grosse 
Schwämme aus steriler Gaze und breite Jodoformgazestreifen. Alsdann 
typischer Schnitt am Beckenrand. Nach Exstipation einer infiltrirten 
Leistendrüse gelangt man beim Vordringen auf den Tumor auf mächtige 
Schwarten. Es wird daher von der Bauchöhle aus in die Perforations- 
stelle des Tumors mit einer Kornzange eingegangen und dieselbe bis 
in die Wunde am Beckenrand durchgestossen. Hierauf Durchführen 
eines starken DrainS; Tamponade beider Wundhöhlen. Ord. 1 5 Tropfen 
Opium. — Verlauf. 10. April. Abends Erbrechen; Leibschmerzen. 
Ord. 0;01 Extr. Opii subcutan. 11. April. Nacht unruhig; doch hat 
Patientin nicht mehr gebrochen und spontan Urin gelassen. Allgemein- 
befinden gut, Puls kräftig; Temperatur normal. Leib weich; nicht em- 
pfindlich. Ord. Wein und Milch auf EiS; Opium in kleinen Dosen. 
1 2. April. Sehr gutes Allgemeinbefinden. Kein Erbrechen ; keine 
Schmerzen; Leib weich, guter PulS; normale Temperatur; Abgang von 
Blähungen. 13. April. Vorsichtige Erneuerung der TamponadC; wobei 
nirgends Eiter in sichtbaren Quellen hervorquillt. Glycerinklystier ohne 
Erfolg. H.April. Plötzlicher Collaps und Exitus. — Section ergab; 
dass das Drain zwischen Art. und Ven. femoralis hierdurch eine von 
dicken Schwarten abgegrenzte Höhle durchzieht, in die der an der Spitze 
perforirte, mit der Vorderwand des Coecum verwachsene Wurmfortsatz 
mündete. Starke iDJection und Meteorismus der Därme. Hypostase 
auf beiden Lungeu; MyocarditiS; Fettleber. 



1) wahrend meiner Abwesenheit operirt. Die Laparotomie in der Mittel- 
linie wurde verderblich. 
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Fall 112. Freiin v. D.-G., Lita, 12 Jahre alt. AüfgeDommen am 
4. Mai; entlassen am 7. Juli 1895. Openrt am 13. Krankheitstage im 
Sanatorium. — Anamnese. Patientin soll in den letzten Jahren zeit- 
weise etwas kränklich gewesen sein, doch fehlen charakteristische An- 
gaben über etwaige frühere Attaquen. Am 23. April '1895 plötzliche 
Erkrankung mit den bekannten stürmischen Erscheinungen, unter der 
hausärztlichen Beobachtung bildete sich im rechten Unterbauch eine 
sich allmählich vergrössernde Resistenz unter hohem Fieber (39,7) aus. 
Am 5. Mai 1895 Ueberführung ins Sanatorium. — Befund undSym- 
ptome vor der Operation. 5. Mai. Gracil gebautes Mädchen^ 
leidlicher Eräftezustand. Rechts Hypogastrium fast in der ganzen Aus- 
dehnung seines Bezirks sichtbar vorgewölbt; ebendort mächtige , die 
Mittellinie fast erreichende Resistenz, welche nur vom Poupart'schen 
Bande durch eine knapp zwei querfingerbreite l&eie Zone getrennt ist, 
während nach oben der über der Resistenz gedämpfte Percussionsschall 
unmittelbar in die Leberdämpfung übergeht. Deutliche Fluctuation. — 
Operation am 5. Mai 1895. Unter Verziehung der Bauchdeckenhaut 
nach innen, typischer Schnitt am Beckenrands Die inneren Schichten 
der Bauchmusculatur gelblich verfärbt. Alsbald nach Durchtrennung 
der Fascia transversa entleert sich Eiter aus einer unmittelbar unter 
den Bauchdecken gelegenen, knapp citronengrossen Höhle in massiger 
Menge (etwa 1 Esslöffel); derselbe hat schwachen Kothgeruch, in ihm 
schwimmt ein kirschgrosser Kothstein. Breite Spaltung der Höhle, wo- 
bei dicke Schwarten durchtrennt werden. Im Grunde desselben fühlt 
man einen von innen oben nach aussen unten fast quer verlaufenden 
Strang ; beim Versuch, ihn allmählich zu lösen, quillt plötzlich im oberen 
Wundwinkel höchst kothig riechender Eiter in grossen Mengen strom- 
weise hervor. Der Finger gelangt dort in zwei langausgezogene Buchten, 
von denen die eine vom oberen Wundwinkel aus nach innen und oben 
zum Nabel sich erstreckt, während die andere direct nach oben aussen 
zur Lebergegend zieht. Am höchsten Punkt der letzteren Gegenöffnung 
auf Kornzange, Drain, Tamponade. Um die zum Nabel reichende Tasche 
tamponiren zu können, ist die Auslösung des schon erwähnten, fast 
querverlaufenden Stranges nöthig, welche nur mühsam aus dicken, ihn 
tunnelartig umgrenzenden Schwarten gelingt. Derselbe erweist sich als 
der Wurmfortsatz und werden nach Abbinden fast 5 Cm. resecirt. Als- 
dann Tamponade aller Taschen, Verband. Das Präparat zeigte, dass 
das periphere Ende des Wurmfortsatzes fehlte. Der resecirte Theil 
zeigte wohlerhaltenes Lumen mit leicht injicirter und geschwellter 
Schleimhaut, die Muscularis war nicht verdickt, die Serosa hingegen 
mit dicken Schwarten wie mit einem Futteral fest verwachsen. — Ver- 
lauf war ein guter, wenn auch langwieriger, da die zum Nabel reichende 
Tasche (Abscesshöhle) noch von vorne durch die Baüchdeckön incidirt 
und drainirt werden musste. In gutem Wohlsein mit völlig geheilter 
Narbe aufs Land Anfang Juli 1895 entlassen. 

Fall 113. Poser, Luise, Ehefrau; 44 Jahre alt. Aufgenommen 
am 31. Mai, gestorben am 26. Juni 1895. Operirt am 23. Krankheits- 
tage im Krankenhaus Moabit (subphrenischer Abscess). — Anamnese. 

14* 
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Ende Febrnar 1895 Influenza; aeit dieaer Zeit war Patientic nicht mehr 
recht geeund, konnte aber ibrein Gewerbe als Zeitungsausträgerin nach- 
gehen. Vor fünf Tagen pJötzliche Erkrankung mit Leibachmerzen, die 
bis jetzt angehalten haben nnd von rechts unten sich weiter nach oben 
und in die Seite verzogen haben. Einmal trat galligea Erbrechen uuf, 
ferner ist sie seit dieaer Zeit verstopft. — Befund und Symptome 
vor der Operation, Gracil gebaute Frau in mangelhaftem Ernäh- 
ruiisszastaud. Morbus Basedowii. Hohes Fieber (390), Puls 120, regel- 
mässigj von mittlerer Fülle, lieber den Lungen rechts hinten unten 
eine drei fingerbreite Dämpfung, über welcher das Athmungsgeräuach 
und der Stimmfremitus abgeschwächt sind; Probepunction crgiebt Eiter, 
in dem neben anderen Bakterien hauptsächlich der Friedländersche 
Diplococcus nachzuweiaen ist. Vorn beginnt in der Höhe der 6. Kippe 
eine Dämpfung, welche nach unten genau mit dem Rippenbogen ab- 
schneidet und nach hinten in die vorher erwähnte Dämpfung übergeht. 
Leber nicht fühlbar; die Gegend unter dem rechten Hypochondrium auf 
Druck etwas schmerzhaft. Ileocöcalgegend nicht aonderÜeh druckempfind- 
lich; keine Resistenz. 6. Juni. Patientin seit 3 Tagen fieberfrei; All- 
gemeinbefinden wesentlich besser, Schmerzen im Leib haben nachgelassen. 
13. Juni. Patientin hat neuerdings hektisches Fieber bis 39^^. Die Däm- 
pfung hinten rechts unten fast ganz verschwunden; dagegen besteht die 
vorn befindliehe unverändert fort und erstreckt sich dem Rippenbogen 
folgend bis über die Axillarlinie. Probepunction im 7. Intercostal- 
raum ergiebt in der vorderen Axillarlinie Eiter, 17. Juni. Andauerndes 
Fieber. Verlegung zur chirurgischen Abtheilung: mehrfach vorgenommene 
Probepunctionen ergeben hinten rechts unten uiohts, hingegen vorn im 
7. Intercostalraum Eiter. Dämpfung beginnt vorn oben an der 5. Rippe 
nnd geht unmittelbar in die Leberdämpfung über; ein Herabgerücktsein 
der letzteren ist nicht zn constatiren. — Operation am 17, Juni 1395. 
Schnitt an der vorderen AxiHarlinie beginnend, entsprechend dem Ver- 
lauf der 7, Rippe; Resection eines 6 Cm. langen Stückes derselben nnd 
ErÜfToung einer grossen Menge stinkenden gelbweiasen Eiters. Der Finger 
gelangt in eine von weichen Abacessmenibranen ausgekleidete Höhle, 
welche nach oben hinten sich fingerlang erstreckt und überall abgeschlossen 
erscheint. Den Grund des Abscesses bildet eine nach oben gewälbte 
Kuppe (LeberJ, auf der entlang gleitend der Finger nach vorn und 
etwas nach oben gelangt. Drain. Tamponade. — Verlauf. 16. Juni. 
Temp. 3S,8, Puls und Allgemeinbefinden schlecht. Starke Eiterabsonde- 
rung. 24. Jnni. Andauernd hohes Fieber. Function hinten rechts 
unten entleert dicht hinter der liinteren Axillarlinie etwa 100 Ccm. 
einer eitrig getrübten, serösen Flüssigkeit (Empyem an die eröffnete 
Abscessböhle angrenzend), 2(i. Juni, Patientin in heftiger Dyspnoe, 
Peroussion ergiebt dieselben Verhältnisse wie die Tage vorher, in 
Sonderheit keine Verdrängung des Herzens. Abends Exitus, — Sec- 
tion am 27, Juni ISifö. Mittelgrosse, magere weibliche Leiche. Am 
rechten Brustkorb zwischen Mamillar- und Asillarlinio eine Operations- 
wunde, aus der ein Drain herauaragt; ebendort fehlt ein Stück der 7. Rippe. 
Durch diese Oefi'nung gelangt man in einen grossen, abgesackten Eiter- 
herd zwischen Zwerchfell nud rechtem Leberlappen. Intercoatalrännifl < 
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rechts vorgewölbt. Rechts zwischen Leber und Zwerchfell ziemlich feste 
Adhäsionen ; beim Einschneiden entleert sich Lnft und stinkende, eitrige 
Flüssigkeit. Linker Pleuraraum leer, im rechten etwa IV2 Liter fibrinös 
eitriger Flüssigkeit; die rechte Lunge fast vollständig atelektatisch. Der 
Wurmfortsatz, 15 Cm. lang, liegt hinter dem frei beweglichen Coecum 
und Colon ascendens und berührt mit seiner Spitze die Fläche des weit 
abwärts gedrängten, rechten Leberlappens. An dieser Berührungsstelle 
ist der Wurmfortsatz sehr dick, dunkel gefärbt; in der Umgebung da- 
selbst feste Verwachsungen. Nach Lösen derselben gelangt man in einen 
abgesackten Eiterherd, der sich an der vorderen oberen Fläche der Leber 
aufwärts bis zur Kuppe des rechten Leberlappens erstreckt. Dieser eitrige 
Gang hat kaum V2 C^* Durchmesser und endigt blind, allseitig von sehr 
derben, alten Verwachsungen umgeben. An der hinteren Fläche der 
Leber, zwischen dieser und dem Zwerchfell, ein grösserer Raum, in 
welchen das Drainrohr hineinragt und dessen Wände fibrinös-eitrig be- 
legt sind. Zwischen diesem, sonst leeren Raum und dem abgesackten 
Eiterheerd an der vorderen Leberfläche ist eine Verbindung nicht nach- 
weisbar, ebenso wenig mit dem rechtsseitigen Pleuraempyem. Der Wurm- 
fortsatz wird etwa 3 Cm. unterhalb der festen Verwachsungsstelle mit der 
Leber morsch und reisst beim Auslösen der Leber etwa in der Mitte 
seines Verlaufes ein ; aus der so entstandenen Perforation entleert sich Eiter. 

Fall 114. Hirsemann, Wilhelm, 4 jähriges Kind. Aufgenommen 
1 6. Juni noch in Behandlung (Anfang Juli). Operirt nach etwa 3 wöchent- 
licher Erkrankung im Krankenhaus Moabit.') — Anamnese. Patient war 
bis Anfang Januar d. J. stets gesund ; damals Influenza und Keuchhusten. 
Letzterer hielt bis zum März an, doch hustet Patient noch jetzt etwas. 
Während dieser Zeit soll sich ein rechtsseitiger Bruch ausgebildet haben ; 
Patient trägt seitdem ein Bruchband. Vor 3 Wochen bekam Patient plötz- 
lich Schmerzen in der rechten Bauchseite und hatte damals Tage lang 
keinen Stuhl. Keine Schüttelfröste, kein Erbrechen; Temp. während der 
ganzen Zeit fieberhaft, doch nie über 38,5^ Nach künstlich erzieltem 
Stuhl andauernd Durchfall. Nahrungsaufnahme sehr gering. Schliess- 
lich wurde Patient vom Hausarzt mit der Diagnose „subphrenischer Ab- 
scess nach Perityphlitis" ins Krankenhaus geschickt. — Befund und 
Symptome vo?^ der Operation, Blass und leidend aussehendes 
Kind. Temp. 38,4, Puls 110, etwas klein. Leberdämpfung nicht nach 
unten verbreitert. Bauchdecken stark gespannt; in der Ileocöcalgegend 
geringe Schallverkürzung, Druck hier sehr schmerzhaft. 17. Juni. Patient 
hat heute früh mehrfach gebrochen. Temp. 37,7. Bei langsamem Ein- 
drücken in der Ileocöcalgegend eine dem Darmbein nicht direct anlie- 
gende Resistenz deutlich zu fühlen. In Narkose ist dieselbe scharf ab- 
zugrenzen als derber, apfelgrosser Tumor. — Operationam 17. Juni 
1895. Der typisch geführte Schnitt eröffnet sofort nach Durchtrennung 
der Fascia transversa und des mit derselben verlötheten Peritoneums 
eine hühnereigrosse Abscesshöhle voll kothig riechenden Eiters. Dieselbe 
ist völlig abgeschlossen; an der inneren Wand ein kurzer Stumpf mit 



1) Anmerkung (während der Correctur). Ende August 1895 geheilt entlassen. 
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sichtbarem Lumen (der peiiphere Tlieil des Wurmfortsatzea scheint in 

toto gangränös abgeatoasen zn aeiu). Tamponade. ■ — Verlauf. 19. Juni. 
Leichtes Fieber bis 38,2. Allgemeinbefinden hat sich gehoben, kein Er- 
brechen mehr. Appetit noch sehr gering. Wundböhle schon sehr ver- 
kleinert. 21. JnnL In den letzten Tagen unregelmässiges Fieber bis 
39,40. Seit gestern und in der letzten Nacht wiederholtes Erbrechen; 
Patient sehr unruhig, Puls aehleeht. In Narkose üntersuchuBg: Zwerch- 
fell steht sehr hoch, Probepuuction ergiebt im rechten 6. Intercostal- 
raum etwas aussen von der Maraillarlinie Eiter, Nach Resection 
eines 4 Cm. langen Stückes der 7. Rippe entleert sich aus einer anschei- 
nend begrenzten Höhle ein Taasenkopf voll Eiter. Drain, Tamponade. 
22. Juni. Nach der gestrigen Operation stundenlanger, schwerer Collapa: 
Puls kaum zu fühlen; Athmung flach, manchmal aussetzend. Auf grosse 
Dosen Campher langsames Erholen. Heute Morgen befriedigendes All- 
gemeinbefinden. Puls erheblich besser. Verbandwechsel: aus beiden Wund- 
höhlen massige Secretion; die untere granulirt tadellos, während die obere 
noch schmierig belegt ist. 26. Juni. Patient fieberfrei, bekommt mehr 
Appetit. Stuhl ziemlich regelmässig, breiig. Anfang Juli untere Wund- 
höhle geschlossen obere noch nicht. Neigung zu Fiätelbildung. 



3. Appeodicitis perforativa. 

B. Hit Complicatianen. 

B. Septische Peritonitis, allgemeine Sepsis (bereit^ 
bei der Aufnahme constatirt). 



15 Fälle. Nr. 115- 



130. 



Die bereits mit septischer Peritonitis oder aligemeiaer Sepsis 
eingelieferten Fälle sind durch eine Operation nicht mehr zu retten. 
Es schliessen sich diese Fälle an die übrigen Gomplicationen im 
Verlaufe der Perityphlitis an, meist wieder die Folge einer zu lang 
fortgesetzten irratiouellen exBpectativen Therapie. Kr. 127 ist 
eine Streptokokkensepsis infolge Resorption eines sehr spät [am 
26. Tage) operirten Absceases. Zwar wird es auch hier immer 
Fälle geben, die infolge ihres foudroyanten Verlaufs sich an- 
schliessend an eine bestehende chronische Entzündung des Wurm- 
fortsatzes jede chirurgische Behandlung acheitern lassen (App. 
gangraenosa). Aber diese Fälle sind selten, es bestehen vielmehr 
lange Zeit vor Beginn der allgemeinen Infection cbarakteristiscbe 
perityphlitiscUe Symptome, die nur nicht richtig benrtheilt und be- 
handelt werden. 
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Fall 115. Tolksdorf, Lehrling, 16 Jahre alt. Aufnjihpie 12. Jnli,i 
gestorbea 16. Juli 1890. — Anamnese. 9. Juli heftiger Stahldrang und 
Schmerzen rechts. Früher gesund. Stets unregelmässiger Stuhlgang. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Patient macht 
schwerkranken Eindruck. Abdomen aufgetrieben, bei Palpation beson- 
ders rechts sehr empfindlich, dort ein ca. 3 Cm. breiter Streifen gedämpft, 
Zunge trocken. Im Urin Indican. Temp. 37,7 o. Puls 92. — Opera- 
tion 12. Juli. Peritoneum verwachsen mit Fase, transv. Dicht am Lig. 
Poup. dunkelgrün verfärbt, dort Resistenz. Propepunction negativ, 
Tamponade. (Leider wurde hier wegen des negativen Resultats der 
Punctionen die gerade hier bei den schweren septischen Symptomen 
dringend nöthige Incision verschoben.) 1 4. Juli. In der Nacht Erbrechen, 
Patient verfällt. Temp. 36,8*^. Puls 112, klein. Probepunction ergiebt 
endlich Eiter, Eröffnung mit dem Paquelin, Ausfluss stinkenden Eiters. 
15. Juli. Erweiterung der Oeffnung. Viel Eiter entleert sich. Drainage. 
Gollaps. Tod. Sectionsbefund. Zahlreiche grosse Eiteransammlungen 
zwischen den Darmschlingen ; diese Herde communiciren alle mit einander. 
Der Proc. vermiformis ist circa 12 — 13 Cm. lang, verläuft quer vor 
dem Kreuzbein hin zum Rectum, wo sein terminales Ende verlöthet ist. 
Drei Perforationsstellen und erbsengrosser Kothstein. Verwachsungen des 
stark geschlängelten Proc. vermif. mit Coecum, Ileum und Mesenterium. 
(Wegen der vielen Abscesse wäre selbst bei sofortiger Eröffnung der 
Abscesse der Ausgang zweifelhaft gewesen.) 

Fall 116. Rössler, Gärtner, 63 Jahre alt. Aufgenommen 
30. Juli 1891. Operirt nach 3 Tagen im Krankenhause Moabit. Qe- 
storben 30. Juli (Peritonitis). — Anamnese. Patient, der wegen 
Mitralinsufficienz und adhäsiver Pericarditis schon seit dem 18. April 
auf der inneren Abtheilung behandelt wurde, bekam am 28. Juli neben 
einem stenocardischen Anfall plötzlich starke Schmerzen in der rechten 
ünterbauchgegend. Schüttelfrost, 38,5<^. Starker Druckschmerz in der 
Ileocöcalgegend ; es entwickelt sich dort eine breite Resistenz. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. iStark collabirter alter 
Mann. Dämpfung in der Ileocöcalgegend bis einen Querfinger vor der 
Medianlinie. Puls arhythmisch, klein, 95. Temp. 39,1^' — Operation 
30. Juli. Bogenförmiger Schnitt bis aufs Peritoneum; die unteren 
Schichten sind sulzig infiltrirt. Nach Durchtrennung der Bauchdecken 
ist die Resistenz nicht mehr nachweisbar; auch nicht, nachdem das Peri- 
toneum eine Strecke weit stumpf von der Darmbeinschaufel zurückge- 
schoben ist. Allgemeine Peritonitis. Tamponade. — Verlauf. Patient 
stirbt im Collaps noch am gleichen Tage. — Sectionsbefund. Eitrige 
Peritonitis, entstanden nach Perforation eines Eitersacks, der zwischen 
Coecum und Darmbeinschaufel bestanden hatte. Derselbe lag um den 
perforirten Appendix. Neben der Perforationsöffnung lag noch ein klein 
erbsengrosser weicher Kothstein. 

Fall 117. Runge, Maschinenmeister, 33 V2 Jahre alt. Aufge- 
nommen 28. Mai, gestorben 29. Mai 1892 (Peritonitis). Operirt am 8. Tage 
im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Als Soldat Gonorrhoe und Ulcus 



mdle. l891Blinddarmentzflndung. 2ü.Mai lS92ErkiaDkungmitSc6me»eii 
in der recliten Seite, vorher Obstipation (Uecidiv). 24. Mai. Erbrechen; 
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der ganze Leib wird schmerzhaft; schwerer AI Ige mein zustand. 27. Mai 
Verlegung auf die chirurgische Äbtheilnng. — Befund und Sym- 
ptome vorderOperation. Sehr starker fettreicher Mann. Dy spuoe. 
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Abdomen in toto aufgetrieben und schmerzhaft. Ileocöcalgegend besonders 
druckempfindlich. Deutliche Dämpfung daselbst. Tumor undeutlich ab- 
gegrenzt. Temperatur 39,00. — Operation 28. Mai 1892. Schlechte 
Narkose. Schnitt circa 3 Gm. unterhalb der Spina ant. sup. beginnend 
am Darmbeinkamm. Musculatur serös durchtränkt , Bauchfell grünlich 
verfärbt. Im unteren Wundwinkel wird das Peritoneum mit Paquelin 
durchtrennt und die Oeffnung stumpf erweitert. Von oben kommend, 
entleert sich reichlicher stinkender Eiter. Eine Grenze des Abscesses 
wird nicht gefunden. Diagnose: Allgemeine Perforationsperitonitis. 
— Verlauf. 29. Mai. Unruhige Nacht; häufiges Erbrechen. Starke 
Athemnoth. Angstgefühle. Puls kaum fühlbar. Heftige Schmerzen im 
Leib und starkes Gefühl der Beengung. Temperatur 39,0 o. Tod 11 Uhr 
30 Minuten Nachts. — Sectionsbefund. Ausgebreitete eiterige 
Peritonitis. Starke Verklebung der Därme in der Ileocöcalgegend unter 
einander und mit der Bauchwand. Nachdem die laterale Wand des 
Goecum von ihren Verklebungen gelöst, sieht man an dessen unteren 
Ende den grauschwarz und stellenweise hellgelb verfärbten Proc. vermif. 
nach hinten oben verlaufend, kleinfingerdick. Etwa handbreit höher ist 
er mit dem Peritoneum der Beckenwand verwachsen. Von dieser Stelle 
ans breiten sich zum Processus wie zum Goecum hin fächerartig ausge- 
breitete Membranen, die mehrere grössere Lücken in sich zeigen, aber 
den Processus wie in einer Tasche in sich fassen. (Wohl die primäre 
Abscesshöhle.) Der Processus zeigt an seinem peripheren Ende eine 
grössere, im übrigen Verlauf mehrere kleinere Perforationen, aus denen 
sich auf Druck ein bröckliger Inhalt entleert. Solche Bröckel fanden 
sich auch in der oben beschriebenen Höhle. Im Wurmfortsatz selbst 
fühlt man noch mehrere bis haselnussgrosse rundliche Kothsteine. 

Fall 118. V. R., 49 Jahre alt. Aufgenommen 20. August 1885, 
gestorben 24. August. Operirt im Sanatorium. — Anamnese. Anfang 
/ August bei stürmischer Ueberfahrt von Riga nach Stettin Schmerzen im 
Leibe, nachdem er zwei Glas Bier schnell getrunken hatte und den Stuhl 
Stunden lang hatte anhalten müssen (App. perforativa) — Operation. 
Bei derselben fand sich bereits allgemeine Peritonitis. — Sections- 
befund: Perforationsperitonitis. Durchbruch eines abgekapselten peri- 
typhlitischen Abscesses. 

Fall 119. S., Kaufmann. Aufgenommen 2, August 1886. Operirt 
im Sanatorium. — Anamnese. Seit circa 8 Tagen Exsudat in der 
Ileocöcalgegend. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Starker Meteorismus; beginnender GoUaps, ausgedehnte Peritonitis. — 
Operation. Eröffnung des Abscesses. Tod. — Sectionsbefund: 
Allgemeine Peritonitis infolge der Perforation eines im Anschluss an eine 
Appendicitis perforativa entstandenen Abscesses. 

Fall 120. Klinger, Karl, Schutzmann; 39 Jahre alt. Aufgenom- 
men am 5. November, gestorben am 6. November 1892, Operirt am 
4. Krankheitstage im Krankenhaus Moabit. — A n am ne s e. Patient leidet 
häufig an Verstopfung, doch noch nie mit solchen Beschwerden wie diesmal^ 
wo er am 3. November zuletzt Stuhl in geringen Mengen hatte. Seit* 




dem Riiiil woiicr Winde noch Stuhl abgegangen. Seit dem 4. November 
i>t der Leib aurgetrieheii und Bchmerzbaft ; etwas Uebelkeit, kein Er- 
brechen, üiulaof und ein vom Arzt verschriebenes Abführmittel blieben 
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wirkungslos. Am 5. November konnte Patient auch nicht Urin lassen^ 
wurde vom Arzt katheterisirt und ins Krankenhaus geschickt. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Starkbeleibter Mann. 
Druckempfindlichkeit des Abdomens ; massiger Meteorismus, dessen Grad 
bei der Adipositas sich schwer sicher bestimmen lässt. Untere Partien 
des Leibes, besonders rechts, empfindlicher als die oberen. Dämpfung 
in den abhängigen Partien. Temp. 37,4; Puls 120, kräftig. Glysma 
ohne Erfolg. Ord. 10 Tropfen Opium. 6. November. Urin spontan ent- 
leert, enthält Eiweiss in massigen Mengen. Bruchpforten frei, ein distincter 
Tumor nicht nachweisbar. Verlegung zur chirurgischen Station: Temp. 
38,6; Puls 100, klein und schwach. Patient sieht äusserst verfallen aus, 
Hautfarbe blaugelb. Respiration oberflächlich. — Operation am 6. No- 
vember 1892. Wegen der diffusen Peritonitis Schnitt in der Linea alba 
vom Nabel bis zur Symphyse. Nach Eröffnung des Peritoneums entleert 
sich kothig riechender Eiter in grossen Mengen, die zu Gesicht kom- 
menden Darmschlingen zeigen schmierigen eitrigen Belag. Nach Ein- 
legen zweier dicker Drains Schluss der Bauchwunde. — Verlauf. 
6. November. Nach 6 Stunden Tod im Collaps. — Section war voll- 
ständig nicht gestattet und konnte nur von der Laparotomiewunde aus 
theilweise vorgenommen werden. Es zeigte sich als Ausgangspunkt der 
Perforationsperitonitis ein ungemein verdickter Appendix mit mehreren 
Perforationen und starken Schwartenbildungen um und an demselben. 
Auch hier Durchbruch einer alten Abscesshöhle in das Peritoneum (Fig^ 33). 

Fall 121. Quade, Schreiber, 47 Jahre alt. Aufgenommen 28. April, 
gestorben 4. August 1890. Operirt am 30. Tage im Krankenhause Moabit. 
— Anamnese. Malaria und Typhus abd. 1880. Seit März 1890 Ge- 
fühl von Druck in der Unterbauchgegend. Mitte März entstand eine 
schmerzhafte Geschwulst im Unterleib. (Innere Abtheilung.) — Befund 
und Symptome vor der Operation. Leichte Vorwölbung des Ab- 
domen, quer verlaufend oberhalb der Symphyse. Man fühlt eine derbe 
Geschwulst, die an der linken Seite Fluctuation wahrnehmen lässt. Hier 
lässt sich auch die Haut über ihr nicht abheben ; keine Blasenbeschwer -> 
den. — Operation 27. Mai. Anstelle der Fluctuation Incision. Ent- 
leerung reichlicher Menge fäculent riechenden Eiters. Jodoformgaze- 
tamponade. — Verlauf. Bei jedem Verbandwechsel entleert sich bei 
Druck Eiter. Da sich rechts oben auch Fluctuation zeigt, auch hier In- 
cision 7. Juni. Diese schliesst sich wieder, während die erste dauernd 
stark Eiter secernirt. Patient verfällt immer mehr, geht an Marasmus 
zu Grunde. — Sectionsbefund. Diffuse Peritonitis, ausgehend von 
einem durchgebrochenen Eitersack, der sich zwischen Zwerchfell und 
rechtem Leberlappen befand. Hier ist die Leber stark usurirt und mit 
Abscessen durchsetzt. Der Proc. vermif. mit der vorderen Bauchwand 
mehrfach verwachsen, stark verdickt und perforirt. 

Fall 122. Pislewska, Dienstmädchen, 18 Jahre alt. Aufgenom- 
men 3. Juli, gestorben 5. Juli 1890. Operirt am 8. Tage im Kranken- 
hause Moabit. — Anamnese. Plötzliche Erkrankung vor 8 Tagen. 
Erbrechen und Stuhlverstopfung. Patientin musste wegen starker Schmer- 
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zen im Bett liegen. Zunehmende Verecblecbterung des Znatandes. — 
Befand nnd Symptome vor der Operation. Abdomen meist auf- 
getrieben, in Nabeiböbe etwas vorgewölbt. Scball links tyiopani tisch, 
rechts ged&mpft. Palpation scbmerzbaft. In Narkose ffiblt man einen 
zweifanstgroBsen, naeb oben nicht genau abgrenz baren Tumor. — Ver- 
lauf. 5. Juü. Probepnnction durch Bauebdecken negativ. Bei einer 
erneuten Palpation verschwindet der Tumor unter deutlichem Plätscher- 
geräusch; bald darauf Erbrechen, Cyanose, Aofatosseo. Puls 120 — 130, 
schwach. Laparotomie ergiebt Perttonilis; Verschluss der Baucbhüble. 
Tod 6 Stunden nach der Operation im Collaps. — Sectionsbefund. 
Allgemeine Peritonitis, ausgehend von einem neben der Lumbalwiibel- 
Bäule rechts gelegenen grossen geplatzten Abscess mit sehr brüchiger 
Waudang. In denselben milndet der an seinem terminalen Ende zerstörte 
Proc. vermiformis. 

Fall 123. Babr, Carl, Schneider. Aufgenommen 29. November, 
gestorben 3. December 1893. Operirt ara 11. Tage im Krankenhause 
Moabit. — A namnese. Patient bat vorher nie ähnliche Erkrankungen 
gehabt. Er erkrankte am 22. November früh plötzlich mit Schmerzen 
auf beiden Seiten des Leibes, Frösteln (kein Schüttelfrost), Verstopfung. 
Am Abend und Nachts Erbrechen; am 23. November Ol- Ricini; am 
24. November etwas flüssiger Stuhl. Die Schmerzen gehen allmählich 
auf die rechte Seite. Verstopfung soll schon einige Tage vor der eigent- 
Hcbeo Erkrankung bestanden haben; such im vorigen Jahre eiumal Ob- 
stipation mit Leibschmerzen, jedoch mehr in der Magengegend. 25. No- 
vember. Aufnahme in die innere Abtheilung. Damals Abdomen stark 
gespannt, so dass Palpation unmöglich. Druck rechts besonders scbmerz- 
baft, keine Dämpfung. 2(i. November. Probepnnction negativ. 29. No- 
vember. Allmähliche Steigerung des Fiebers. Spannung der Bauch- 
decken lässt nach; undeutliche Resistenz der rechten Unterbaucbgegend. 
Schmerzen mehr in der Lendengegend. — Befund und Symptome 
vor der Operation. Am Abend des 29. November Verlegung 
auf die chirurgische Abtheilung. Bauch massig gespannt, eindrUek- 
bar. Im rechten Hypochondrium ein palpabler Tumor, der sich um 
Spina ant. sup. localisirt; er entspringt in schmaler Zone vom oberen 
Drittel des Lig. Poup. (nach unten zu ist Alles frei) und zieht sich, sich 
etwas verbreiternd, um die Spina ant. snp. nach hinten. Lendengegend 
drnckempfindhcb, übriges Abdomen schmerzfrei. Opium, Eisblase- In 
der Nacht erwacht Patient infolge von Schmerzen, die sich von der 
rechten Seite über den ganzen Bauch verbreiten, und denen gleichen, 
die Patient bei Beginn seiner Krankheit gehabt. Patient hat ein quälendes 
Gefühl von Spannung im Bauch. Die Schmerzen verlieren sich jedoch 
bald, so dass Patient wieder eiuschlaft. 30. November schwerer Krank- 
heitseindruck. Singultus. Bauch brettbart. Athmung oberflächlich, 30 in 
der Hinute. Gesicht spitz, Augen eingefallen; einmaliges Erbrechen 
galliger Massen. Percussion ergiebt noch deutlich abgrenzbare Dämpfung 
rechts; Patient verweigert jeden operativen Eingriff; groase Opiumdosen, 
Eis. 1. December. Nacht relativ gut. Bauch stark gespannt, mit ver- 
mehrter Tympanie. Dämpfung rechts deutlich, desgleichen links in den 
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abschüssigen Partien. 2. December. Patient sehr elend und verfallen. 
Zunge trocken^ braun; leichter Icterus. Bauch aufgetrieben, doch noch 
sehr vermehrte Spannung der Decken. Dämpfung rechts deutlich; linke 
Lendengegend ebenfalls gedämpft und vorgetrieben. Urin wird mit Be- 
schwerden entleert; kein StuhL Gefühl von Völle im Leib. Eurzathmig- 
keit. Erbrechen grüner Massen. Singultus. Puls 120, klein, leicht zu 
unterdrücken. Temp. um 36,5<^. Die bisher versagte Einwilligung zur 
Operation wird endlich gegeben. — Operation. 2. December. Ty- 
pischer Perityphlitisschnitt. Muskeln und Fascia transversa stark sulzig 
durchtränkt. An der Spina ant. sup. alsbald Eröffnung eines grossen 
scheinbar extraperitoneal gelegenen Eitersacks, der sich flach am Darm- 
beinkamm nach hinten zieht. Entleerung von fast V2 Liter jauchigen 
Eiters. Erweiterung des Schnittes nach hinten zu. Contraincision in der 
Lendengegend und Durchführung eines Drains. An der Vorderfläche der 
Höhle, also wohl an der Hinterwand des Ooecums, fühlt man einen 
derben nach oben verlaufenden Strang. Nahe der Spitze desselben ist 
in demselben ein circa erbsengrosser harter Körper palpabel. Wegen 
CoUaps wird von der Exstirpation des Proc. vermif. abgesehen. Tampo- 
nade. Verband. Der anfangs stark verfallene Patient erholt sich all- 
mählich, am Nachmittag ohne Schmerzen. Kein Erbrechen; Singultus 
selten. Patient fühlt sich sehr erleichtert. Bauch nicht besonders druck- 
empfindlich; starker Schweiss. Die Collapstemperatur steigt auf 38,9^. 
Puls flatternd, 140. Athmung etwas tiefer. — Verlauf. 3. December. 
Temp. bis 39,5^. Patient sehr elend. Beim Verbandwechsel Wunde 
schmierig; starke Eitersecretion aus der Tiefe. Puls kaum fühlbar. 
Zunge trocken. Patient abwechselnd unruhig, aufgeregt oder somnolent. 
Trotz starker Excitantien am Abend Tod. — Sectionsbefund. 
Diffuse jauchigeitrige Peritonitis. Verklebungeü kaum angedeutet. Darm- 
serosa sammtartig, injicirt. Grosse Mengen Eiters, besonders im kleinen 
Becken. Hinter dem Coecum eine circa apfelsinengrosse, durch die Ope- 
ration eröffnete Höhle, die einen feinen Schlitz gegen die freie Bauch- 
höhle zeigt (secundäre Perforationsstelle). Proc. vermif. an der hinteren 
Cöcalwand in die Höhe geschlagen. Circa 172 Cm. unter der Spitze 
desselben eine gangränöse Stelle mit Perforation. Daselbst ein Kothstein 
im Wurmfortsatz. 

Fall 124. C, Bernhard, Verwaltungsassistent, 44 Jahre alt. Aufge- 
nommen 21. Februar, auf die chirurgische Abtheilung verlegt 25. Februar 
1893. Operirt am 13. Tage im Krankenhause Moabit. — Anamnese. 
Patient erkrankte am 12. Februar mit Verstopfung, Luftbeklemmung, 
Druck im Leibe, Schüttelfrost, der sich am 13. Februar wiederholte, 
desgleichen am 15. Februar; am 20. Februar zweimal galliges Er- 
brechen. Bisherige Behandlung bestand in Ric. Op., Eisblase. Am 
21. Februar ein Klysma, das Stuhl producirte; früher nie krank. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Sehr corpulenter, kräf- 
tiger Mann. Temp. 38,^. Puls 88 in der Minute. Zunge trocken, be- 
legt. Lunge und Herz nichts Besonderes. Leib aufgetrieben, ziemlich 
hart. In der Höhe der Spina ant. sup. dextr. eine circumscripte starke 
Druckempfindlichkeit. Resistenz nicht deutlich palpabel. Starke Brech- 
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neignng. Diagnose: Allgemeine Peritonitis nach AppendicitU perfo- 

ratiya. — Operation 25, Februar. Selinitt am Darmbeinkamm, Mns- 
cülator mit Peritoneam zu derber Schwarte verwachsen. Beim echieht- 
weisen Vorgehen wird eine Höhle eröffnet, aus der sich circa 2 Ess- 
löffel einer braunen, jauchig riechenden Flüssigkeit entleert. Der Finger 
läsBt sich weit in dieselbe einführen, so dsss es unentschieden bleibt, 
ob man sich in einer circumscripten Ahacesshöhle oder im freien Peri- 
toneum befindet. Vorsichtige Tamponade. — Verlauf. 26. Februar. 
Verband stark mit Blut durchtränkt. Verbandwechsel. Nachmittags 
4 Uhr Collaps. 27. Februar. Verband stark mit Blut durchtrankt. Aa 
demselben haften weichliche braune Kothmassen. Rasseln über beiden 
Lungen. 28. Februar. Temp. bis 39,9". Auf Klysma reichlicher Stuhl. 
Erneute Blutung aus der Tiefe der Wunde. Patient sehr kurzathmig, 
hustet viel. Gesicht livid; Zunge trocken, belegt; Extremitäten kühl. 
Puls kaum fühlbar, circa 100. I. März. Patient deÜrirt. Starkes 
Rasseln über beiden Lungen. Athembe seh werden. 2. März, Tod. Sec- 
tion nicht gestattet. 

Fall 125. L. Operirt Mai 1890 in der Privatwohnung. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Längere Zeit bereits 
vorhandene Perityphlitis (Recidiv). Patient befand sich schon im Collaps. 
— Operation. Eröffnung eines grossen Abscesaes. Tod am selben 
Tage. — Sectionsbefund. Allgemeine Peritonitis. Sepsis. 

Fall 126. Schröcbe, Hermann, Tischler, 25 Jahre alt. Aufge- 
nommen 22. November, gestorben 28. November 1891. Operirt am 
6. Tage im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Früher stets ge- 
sund. Patient erkrankte am 17. November plötzlich unter heftigen 
Schmerzen in der Bauchseite, Anfatossen und Diarrhoe. Gleichzeitig 
merkte er eine Anschwellung der rechten Seite, die sich anfangs wieder 
verzog, in den letzten Tagen wieder aufgetreten und gewachsen sein 
soll. Diarrhoe besteht während der ganzen Dauer der Behandlung; nie 
Erbrechen. Starke Schroerzbaftigkeit des Abdomens. — Befund nnd 
Symptome vor der Operation. Hochgeritthetes Gesiebt, einge- 
sunkene Augen, massige Dyspnoe. Zunge dick belegt, Temp. 38,7, 
Puls 100. Leichter Icterus, rechte ünterhauchgegend vorgewölbt. Per- 
cuBsion ergiebt hier oberhalb des Lig. Poup. circa handbreite Dämpfung. 
Daselbst auch Resistenz fühlbar, die sehr druckempfindlich ist. Abdomen 
massig gespannt; etwas schmerzhaft. — Operation 24. November. 
Narkose. Ilautschnitt wie zur Unterbindung der llJaca; schichtweises 
Vorgehen. Bei Durchtrennung der Fasern des Internus entleert sich bereits 
an einer Stelle dünnflüssiger Eiter. Diese Oeffnung wird stumpf dilatirt, 
man kommt in eine circa gänseeigrosse Höhle, aus der circa 3 Bsslöffel 
Eiter fliesaen. Aas dem oberen Wundwinkel entleert sich Eiter aus 
der Tiefe; es ist aber weiter keine Resistenz fühlbar. Tamponade, 
Verband. — Verlan!". 24. November, Nacht unruhig. Patient matt. 
Abdomen gespannt; einmaliges Erbrechen. Schnitt wird in Narkose 
nach oben erweitert, das Peritoneum vom Iliaeus abgelöst; Überall sind 
die Gewebe eitrig infiltrirt, auch die Fascia des Iliaeus internus zeigt 
eitrige Infiltration. Ein Abscess nicht nachweisbar. Peritoneum w ird 
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eröffnet. Darmschlingen sind verklebt nnd eitrig infiltrirt. Kein freier 
Eiter; Tamponade. 25, November. Patient sehr schwach; Delirien. 
27. November. Icterus nimmt zu; über den ganzen Körper verbreitet 
kleine Hauthämorrhagien. 28. November. Unter zunehmendem Collaps 
Abends Tod. Dauer 7 Tage. — Sectionsbefund. Diffuse Peritonitis 
adhaesiva. Der Proc. vermif. liegt medianwärts neben der Wirbelsäule, 
etwas nach unten gebogen verdickt, zeigt keine Perforation, ist durchgängig 
bis auf die unterste Partie, die völlig obliterirt ist. Das Peritonealcavum 
hat oberhalb der Tub. pubis eine kleine Communicationsöffnung mit der 
Wundhöhle. Psoas, Iliacus wie das perirenale Qewebe rechts zeigen 
überall speckig -eitrige Infiltration, besonders auch um die Nebenniere 
herum. In den Lungen Hypostase. Blutungen auf den Pleuren und 
dem Pericard. (Fall gehört wohl zur Gruppe der App. gangraenosa. 
Acute Infection durch die Wand des chronisch entzündeten Appendix 
ohne Perforation.) 

Fall 127. Schneider, Oscar, Kaufmann, 30 Jahre alt. Aufge- 
nommen 20. August, gestorben 5. September 1892. Operirt am 26. Tage 
im Krankenhause Moabit (Recidiv.) — Anamnese. 1881 litt Patient 
bereits einmal an Blinddarmentzündung. Am 25. Juli 1892 erkiankt 
er in vollster Gesundheit mit Durchfall , Schüttelfrost , Erbrechen. 
Nach 8 tägiger Diarrhoe stellt sich Verstopfung ein mit heftigen 
Schmerzen in der rechten Bauchseite, die nach dem Kreuzbein aus- 
strahlen. Patient nimmt ohne Besserung oft Abführmittel. Anfang der 
3. Woche wird ein Arzt zugezogen. Die diagnosticirte Perityphlitis 
wird mit Eis, Opium, Wein, flüssiger Diät behandelt. Schmerzen lassen 
etwas nach. Am Ende der 4. Woche wird Patient ins Krankenhaus 
geschickt. — Befund und Symptome vor der Operation. Mittel- 
grosser, schwächlicher, abgemagerter Mann. Schwer leidender Gesichts- 
ausdruck, grosse Blässe. Temp. 38,4^, Puls 84. In der rechten Unter- 
bauchgegend eine dem Darmbeinkamm parallel laufende YorwÖlbung. 
Deutliche Resistenz und Fluctuation fühlbar. Fluctuation auch zu fühlen, 
wenn man eine Hand auf den Tumor, die andere auf die Lendeugegend 
legt. Palpation schmerzhaft. Percussion über der Geschwulst gedämpft, 
üebriges Abdomen weich. — Operation 20. August. Narkose. Schnitt 
parallel dem Beckenrande ; Mitte desselben bildet die Spina ant. sup. — 
Schichtweises Vorgehen. Fascia transversa grünlich verfärbt. Vielfache feste 
Verwachsungen. Mehrfache Probepunctionen negativ; nur einmal ^/4 Spritze 
jauchigen Eiters. Beim vorsichtigen Vordringen entlang dem Muse, iliacus 
wird plötzlich der Abscess eröffnet ; es entleert sich circa V* Liter kothig 
stinkenden Eiters. Breite Spaltung; Höhle circa faustgross. Am tiefsten 
Punkte derselben nach hinten zu Contraincision und Durchführung eines 
Drains. Tamponade. — Verlauf. 22. August subjectives Wohlbefinden. 
Temperatur nicht abgefallen. Abdomen weich, auf Ol. Ricin. StuhL 
26.August wegen andauernden Fiebers bei Euphorie Untersuchung in Nar- 
kose. Wundverhältnisse günstig. Keine Retention; kein weiterer Abscess. 
28. August Temperatur dauernd zwischen 39 und 40^. Mattigkeit, sonst 
Euphorie. Wunde sieht bei täglichem Verband gut aus; massige Se- 
cretion. Abdomen weich, nicht empfindlich, keine Milzschwellung. Urin 
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schliDgen sind in ihren Grenzen dentlich sieht- und ftihlbar; eine Magen- 
eiweissfrei. 30. Augnst. In der Wunde dünnflüssiger Stuhl. Stelle des 
Eothaustritts nicht zu constatiren. Iritis dextra. Mattigkeit. 31. August. 
Leichte Benommenheit^ Delirien. Temp. 38^; Puls 106, klein. Zunge 
trocken. Schwellung der Lider. Chemosis^ pericorneale Injection, streifige 
Hornhauttrübungen. Exsudat auf vorderer Linselkapsel. Amaurose. 
Punktförmige Hauthämorrhagien. 3. September. Zunahme der schweren 
Allgemeinerscheinungen und der Panophthalmitis purulenta. Im Blut 
Streptokokken. 5. September Tod. — Sectionsbefund: Sepsis. 
Iridocyclitis purulenta. Die perityphlitische Abscesshöhle liegt 
retrocöcal und ist von der Bauchhöhle völlig abgeschlossen. Die Per- 
forationsstelle des Wurmfortsatzes scheint unmittelbar an seinem cöcalen 
Ende gewesen zu sein. Eine Communication der Höhle mit dem Coecum 
besteht nicht mehr. Der Abgang des Proc. vermiformis aus dem Blind- 
darm ist nicht mehr nachzuweisen; es findet sich auf der Blinddarm- 
schleimhaut nur an einer Stelle eine feine Narbe. Das freie Ende des 
Wurmfortsatzes liegt ohne jeden Zusammenhang mit dem Coecum, von 
der Wand der Abscesshöhle ausgehend, in der freien Bauchhöhle. 
Völlig normaler Befund der Baucheingeweide. 

Fall 128. Zickrick, Georg, Lehrling; 15 Jahre alt. Aufge- 
nommen am 12. Februar, gestorben am 13. Februar 1894. Operirt am 
29. Krankheitstage im Krankenbaus Moabit. — Anamnese. Ausser 
Kinderkrankheiten hat Patient nie ein ernstliches Leiden durchgemacht, 
in den letzten Jahren litt er zuweilen an Stuhlunregelmässigkeiten, welche 
durch Abführmittel bekämpft wurden. Am 15. Januar 1894 erkrankte er 
plötzlich im besten Wohlbefinden Am 16. Januar ging Patient noch 
seinem Berufe nach, klagte aber über Schmerzen im ganzen Leib, die 
so stark wurden, dass er sich zu Bett legen musste; wegen zu der Zeit 
bestehender Verstopfung hatte Patient am 15. Januar starke Abführmittel 
genommen, worauf ein sehr reichlicher Stuhl erfolgt war. Anfangs wieder- 
holtes Erbrechen, kein Schüttelfrost. In den nächsten Tagen blieb der 
Zustand der gleiche : die Schmerzen im ganzen Leib und das Erbrechen 
hielten an, besonders im rechten Unterbauch nahmen die Leibschmerzen 
zu; dabei starker Durst und zuerst wieder Verstopfung, bis sich später 
von selbst dünner Stuhl einstellte. Hierbei häufiger Stuhldrang ohne 
Entleerungen. Appetit schlecht. Vor etwa 10 Tagen plötzliche Ver- 
schlimmerung: die Leibschmerzen nahmen bedeutend zu, der Leib war 
aufgetrieben und hart, jede Berührung desselben verursachte Klagen, sehr 
häufiges Erbrechen. Nach einigen Tagen Besserung: der Leib wurde 
dünner, man soll die einzelnen Därme haben sehen können. Vorgestern 
neue Verschlimmerung: Erbrechen kothig riechender Massen, dauernder 
Singultus, Klagen über den Leib. Auf ein Klystir Verschlimmerung; üeber- 
führung ins Krankenhaus. — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Schwerer, septischer Krankheitseindruck. Puls 130, klein; 
Zunge feucht, wenig belegt. Subjective Beschwerden z. Z. gering. Füsse 
kühl; Haut trocken, spröde, überall (besonders am Hals) mit kleinen 
Bläschen besetzt. Abdomen in ganzer Ausdehnung gleichmässig aufge- 
trieben; lauter tympanitischer Schall. Der Magen und einzelne Darm- 
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anaspttliiiig fördert grosse Mengen kothig riechenden Inhalts zu Tage. 
Id der Höhe der Spinae oss. ilei ant. sup. eine etwa dreiquertingerbreite 
Uämpfung rait nndeutlich abgegrenzter Resistenz, welche sich parallel 
dem Lig. Pouparti oberhalb der Symphyse bis über die Mittellinie hin- 
zieht. Auch die linke seitliche Baach- und Lumbalgegeud zeigt etwas 
verkürzten Sehall, wSlirend dieser in der rechten Lumbalgegend heller 
iBt. Bei Druck rechts Schmerzen, auch am M'Bnrney'schen Punkte. Links 
ebenfalls Druckempfindlichkeit. Mesogastrium und Magengegend schmerz- 
frei. Der Mastdarm ist mit dllnnbreiigem Koth gefüllt; naeh rechts und 
oben zu fühlt man eine sicli vorwillbende , pralle Resistenz, in der bei 
bimanueller Untersuchung undeutliche Fhictuation nachzuweisen ist. — 
Operationam 12.F6bmar 1394, 2 Uhr Nachmittags. Ueblic her Schnitt. 
Ablösung des Peritoneums von der Fosaa iliaca; nirgends (in der Höhe 
der Spinalliniej Oedem oder Seh warten bil düng, keine deutliche Resistenz, 
mehrfache Probepunctionen ergeben Darminhalt. Nur im untersten Wnnd- 
winkel Verwachsungen ; nach oben zu ergiebt das eröffnete Bauchfell einen 
gesunden Peritonealrsum (sofortige Naht). Verlängerung des Schnittes 
nach unten innen, Unterbindung der Vasa epigastrica. Function im 
untern Wundwinkel ergiebt Eiter. Stumpf präparirend gelangt man da- 
seibat in eine grosse Höhle, aus der sich etwa 700 Ccm. Eiter entleeren; 
der Finger gelangt in einen weiten Sack, der oberhalb der Blase von 
der Gegend des inneren Cöcumrandea sich quer zur linken Regio hypo- 
gaatrica hinüberzieht und zwar direkt hinter den Bauchdecken. Die Höhle 
erstreckt sich nach hinten zu links weiter; GegenöfFnung, Drain. Wegen 
des collabirten Zustandes des Patienten wird von jedem weiteren Ein- 
griff abgesehen. Tamponade. Opium. Nach der Operation subjectives 
Wohlbefinden, das peinigende Spannungagefühl sei gewichen. Nachts 
Eiitus. — Section. Freie Bauchhöhle ohne alle Entzündungserschei- 
nungen; nnr links ist an einer Stelle das Parietalblatt etwas verdickt 
und hier ist eine DUnndarmschlinge in geringer Ausdehnung mit ihm ver- 
löthet, wodurch eine spitzwinklige Abknicknng derselben bedingt ist. Der 
oberhalb derselben belegene Darmabschnitt ist stark aufgetrieben, reich- 
lich mit dünnflüssigem, übelriechendem Inhalt erfüllt; der unterhalb ge- 
legene ist collabirt und fast leer. Der eröffnete Abscess befindet sieh 
völlig extraperitoneal im prävesicalen Raum und zieht sich nach links 
immer zwischen Bauchfell und Fascia transversa hin um den ganzen 
Bauch herum und an der linken Seite in die Höhe bis zur linken Nieren- 
gegend, beschreibt also einen grossen Bogen, Der Wurmfortsatz ist in 
Beinern Aufangstheil etwa fi Cm. weit gesund und liegt ohne Verwach- 
sungen in der freien Bauchhöhle. Er zieht parallel dem Ende des Heum 
nach innen zum kleinen Becken; der hier schiefrig geiUrbte Appendix 
wird nunmehr sehr morsch und verliert sich in Schwarten. Bei Durch- 
trennung derselben wird ein grosser Abscess eröffnet, welcher fast die 
ganze rechte Seite des kleinen Beckens einnimmt und das Rectum um- 
spult. An der Mastdarmwand findet sich die Spitze des WurmfortsatzeB 
angelöthet und in derselben eine kleine Perforation. Es gelingt nicht 
mehr, den direkten Zusammenhang dieses intraperitonealen Abscesses mit 
der grossen, durch die Operation entleerten extraperitonealen Eiterhöhle 
nachzuweisen, Milz gross, matsch. DieübrigenOrganeobneBesonderheiten. 

■g. PerltyphliÜB. 2, Aufliga. 16 




Fall t29. LnDow, Wilhelm, Postschaffner; 23 Jahre alt. Auf- 
genommen am 12, Mai, gestorben am 13. Mai 1894, Operirt am 6. Tage 
des ersten Recidivs (post operationem) im Erankenhaua Moabit. — Anam- 
nese. Patient ist vor 3 Jahren wegen eines p erity ph!i tischen Äbsoesses 
im Gamiaonlazareth zu Potsdam operirt worden (einfache Incisionj. Jetzt seit 
5 Tagen wieder Sehmerzen im rechten ünterbauch, Fieber, Stuhl Verstopfung ; 
seit gestern Erbrechen nicht fäculenter Massen. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Grosser, massig genährter Mann mit ängst- 
lichem Gesichtsausdruck. Puls 120, massig voll. Lungen und Herz intakt. 
Neben der rechten Spina oss. itei ant. sup. eine 5 Cm. lange, an einer Stelle 
etwas herniös vorgewölbte Narbe. Abdomen etwas aufgetrieben, überall 
druckempfindlich, am meisten rechts unten, Diagnose: Peritonitis. Ord. 
Extr. Opii 0,1 subcutan, kein Bad. Eisblase, Eisstückchen, Eismilch. 
Nach 3 Stunden 20 Tropfen Tincturaa opii. Hierauf erholt sieh Patient 
merklich, giebt beim Abtasten nur noch rechts unten Schmerzhaftigkeit 
an; Puls besser gespannt, 112. Vorsichtiges Bad. Abends keine be- 
sondere Aenderuug im Befinden; Aufstoasen, zeitweise Erbrechen schwärz- 
licher Massen. Ord. Zweistündlich lO Tropfen Opium. Ib- Mai. Befinden 
bedeutend schlechter. Puls l4li, klein. Leib mehr aufgetrieben, überall 
druckempfindlich. Das Erbrochene riecht iHculent. Function in der alten 
Narbe ergiebt Eiter. — Operation am 13. Mai 1S94, Spaltung der 
alten Narbe. Es entleert sich sofort etwa '/« Liter stinkeuden Eiters. 
Der Wurmfortsatz liegt vorn aussen vom Coecum; in seiner etwa 3 Cm. 
weit gangränösen Spitze befindet sich ein kleiner, mehr nach dem An- 
satz zu ein tanbeneigrosser, sehr harter Kothstein. An der letzteren 
Stelle ist die Wandung zwar verdickt, aber sonst intact. Das Mesen- 
teriolum reicht bis zur Spitze. Abbindea und Resection vou ungefähr 
10 Cm. Tamponade. Campher. — Verlauf, Patient erholt sich nicht 
wieder; nach 1 Stunde Exitus. — Section ergiebt diffuse eitrige Peri- 
tonitis. Beim Eröffnen der Bauchhöhle entleeren sich circa ÜUO Gem. 
Eiter, der besonders das kleine Becken erfüllt und rechts bis zum Zwerch- 
fell hinaufreicht. Netz zum Theil mit den Därmen verklebt, eitrig be- 
legt; zwischen Magen und Zwerchfell etwa 15 Ccm. serösen, abgesackten 
Exsudats. Die operativ eröffnete, an der Aussenseite des Coecum be- 
findliche Abscesshöhle, in der sieb der Stnmpf des Processus vermiformis 
befindet, zeigt im unteren Wundwinkel einen für den Finger durchgängigen 
Schlitz, welcher in die freie Bauchhöhle fUbrt. Das Netz zeigt hier wie 
auch links im unteren Baucbabschnitt geringe Verklebungen mit den Därmen 
und dem Peritoneum der Bauchwand, ebenso die Därme unter sich und 
mit der parietalen Serosa. Leber an der Oberfläche eitrig belegt, ebenso 
die nicht vergrösserte Milz. Am Herzen Mitralklappen verdickt, leichte 
Mitralstenose (durchgängig für einen Finger). Lungen und Niereu normal. 
(Der hei der ersten Operation nicht entfernte kranke Appendix hatte 
in diesem Falle das schwere Recidiv verursacht.) 

Fall I3u. Wollgast, Johannes, Bäcker; 23 Jahre alt. Aufge- 
nommen am 20. Juni, gestorben am 22. Juni 1 81)5. Operirt am 7. Krank- 
heitstage im Kraukeuhause Moabit. — Anamnese. Palient stammt 
aus gesunder Familie, bisher nie ernstlich krank. Am 16. Juni ih^b 
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plötzliche Erkrankung mit Frost und Hitze und unter lebhaften Schmerzen 
in der Ileocöcalgegend. Am 17. Juni einmaliges Erbrechen, am 16. und 
17. Juni je zwei dünne Stühle; seit dieser Zeit keine Entleerungen. 
Am 20. Juni sechsmal galliges Erbrechen, heftigere Schmerzen in der 
Ileocöcalgegend. In ziemlich coliabirtem Zustande Aufnahme auf die 
innere Abtheilung. — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Patient schwer leidend, eingefallenes Gesicht, umränderte 
Augen. Temp. 38,7; Puls 120, schlecht gespannt. Zunge dick gelb- 
braun belegt. Leib eingezogen, Bauchdecken gespannt. Palpation 
schmerzhaft in der Ileocöcalgegend. Man fühlt dort eine handbreite 
Resistenz, welche sich nach aufwärts in die rechte Lumbaigegend zu 
erstrecken scheint und die Mittellinie nicht erreicht, wobei dieselbe an 
Consistenz allmählich abnimmt. Die Percussion ergiebt eine zweifinger- 
breit rechts vom Nabel bis zum Darmbeinkamm reichende, nach dem 
Beckenrand zu an Intensität zunehmende Dämpfung. Ord. Eisblase 
und Opium. 21. Juni. Patient hat seit der Aufnahme nicht gebrochen, 
Schmerzen im Leib heftiger. Abends galliges Erbrechen. 22. Juni. 
Gestern höchste Temperatur 38,2; heute Morgen zweimal galliges Er- 
brechen, andauernd heftige Schmerzen im Leib (trotz Opium). Verlegung 
zur chirurgischen Abtheilung. Patient sieht verfallen aus; Puls über 120, 
schlecht gespannt. Abdomen massig aufgetrieben, Bauchdecken stark ge- 
spannt. Percussion ergiebt überall helltympanitischen Schall, die früher ge- 
fühlte Resistenz ist nur noch oberhalb der Spinallinie als ein nicht scharf 
begrenzter Bezirk erhöhter Spannung undeutlich zu fühlen. — Ope- 
ration am 22. Juni 1895. Schnitt am Darmbeinrand in üblicher 
Richtung und Ausdehnung, Spaltung der Musculatur und Fascia trans- 
versa, Abhebung des Peritoneums vom Iliacus. Nirgends eine sulzige 
oder ödematöse Durchtränkung, keine deutliche Resistenz. Verlänge- 
rung des Schnittes nach oben aussen: man fühlt nun etwas unterhalb 
der ümschlagsfalte eine kleine Resistenz; das Peritoneum ist dort 
schmutziggelb gefärbt. Spaltung desselben: es entleert sich ein 
knapper Theelöffel trüber, seröser Flüssigkeit ohne be- 
sonderen Geruch; vorliegen zwei Dünndarmschlingen, 
deren Serosa massig injicirt und mit gallertigen Auflagerungen bedeckt 
ist. Erst hinter ihnen gelangt der Finger in eine Höhle, aus der sich 
ein guter Esslöffel voll weissgelben, kothig riechenden Eiters entleert. 
Man fühlt dort die frei flottirende, in den Eiter tauchende Spitze des 
Wurmfortsatzes, dessen Entwicklung aber ausserordentlich schwer ist 
wegen der Brüchigkeit seines freien, in den Abscess tauchenden peri- 
pheren Endes und der ziemlich festen Verwachsungen des übrigen 
Theiles mit Coecum und benachbarten Darmschlingen. Endlich ge- 
lingt es, denselben zu lösen und in die Wunde zu ziehen. Er ist un- 
gewöhnlich (über 12 Cm.) lang, dabei nur von der Dicke eines Tele- 
graphendrahtes, und verläuft um das Coecum an dessen hinterer Wand 
entlang, dann entlang der Hinterwand zweier Dünndarmschlingen und 
taucht schliesslich mit einem frei flottirenden Ende in den Eiter. Re- 
section von gut 9 Cm. nach doppelter Ligatur, Einnähen des Stumpfes 
in den oberen Wundwinkel. Die eröffnete Abscesshöhle erscheint nicht 
begrenzt; Tamponade desselben sowie der Fossa iliaca. Das Präparat 
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zei^ folgende Verhältniase. Die ersten beiden Cenlimeter des 9 Cm. 
langen WormfortsstzsttlclEes werden eingenommen von der ein etwas er- 
weitertes Lnmea zeigenden Kappe; die Wandnng desselben ist schwartig 
nnd dick, aber braunschwarz. Die näcliaten 3 Gm. 
zeigen dünne atrophische, ebenfalls gangränöse 
Wandang; dort liegt ein kirschlcerngrasBer 
Kothetein. Die letzten 4 Cm. zeigen geschwollene, 
stellenweise fleckig injicirte Schleimhant, sonst 
Dichte Abnormes. Eine Perforation mit Sicherheit 
nicht mehr nachzuweisen, da bei der ongewöfan- 
licb schwierigen Isolirung das Präparat an den 
morschen Stellen einige Einrisse erlitten hatte. 
Ord. Eitr.Opii 0,1 subcutan. Eisblase. — Ver- 
lauf. Post operat. kein erheblicher Coliapa. Bei 
der NachmittagBTisite sieht Patient schlechter 
ans, hat mehrfach erbrochen. Temp. 39,5. Puls 
fadenförmig (Campher). Abends 9 Uhr Exitus. 
— Section ergab diffuse Peritonitis älteren 
Bestehens. Massig anfgetriebener Leib. Am 
rechten Darmbeinkamm eine 15 Cm. lange 
Operations wunde , in welcher mehrere Tam- 
pons Stecken. Mach Erüffnimg der Bauchhöhle 
sieht man stark geblähte Darmschlingen, weiche 
Überall erhebliche Injection zeigen; das Netz 
ist ebenfalls stark injicirtund aufgerollt. Zwischen 
den Darm schiin gen, welche mit einander leicht 
verklebt sind and an den Verklebungsstellen 
fibrinöse Auflagerungen zeigen, quillt nach L(f- 
snug der Verklebungen eitrig-seröse Flüssigkeit 
hervor; besonders in der linken Hälfte des 
kleinen Beckens viel freier Eiter. Nach Ver- 
bindung des Sectionsschnittes mit dem Ope- 
rationsschnitt gelaugt man in eine Höhle, deren 
Qmnd von der Fascia des M. iliacua gebildet 
wird; das Bauchfell ist in weiter Ausdehnung 
abgehoben und zeigt im oberen Winkel einen 
4 Cm. langen Schlitz, durch den zwei Tam- 
pons in die Bauchhöhle führen. Nach Entfernung 
, derselben gelangt man in eine kleine, von 
Dannschlingeu und Bauchfell gebildete Höhle, 
welche^ mit stärkeren fibrinösen Auflagerungen bedeckt ist. Im Grund 
derselben liegt das stark injicirte nnd geblähte Coecum mit dem 3 Cm. 
langen Stumpf des Proc. vermiformis (ursprüngliche Abacesshöhle). Die 
angrenzenden Darmschlingen zeigen stärkere Verwachsungen und fibrinöse 
Auflagerungen, bilden aber keine allseitig begrenzte Höhle. 
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IV. Die Therapie der Appendicitis. 



Nachdem wir gelernt haben die verschiedenen Formen der 
Appendicitis klinisch zu diagnosticiren , wird die Therapie sich in 
jedem Falle dementsprechend gestalten müssen. Es ist nach meiner 
Auffassung nicht richtig, hier schablonenartig vorzugehen, wie es 
bisher der Fall war. Wenn es sich um eine katarrhalische Form 
der Appendicitis handelt, welche unter massigen Erscheinungen und 
Fieberbewegungen Anfälle verursacht, so wird man hier durch 
Ruhe und Regeln der Diät oft zum Ziele kommen, bei heftigem 
Schmerz mit massigen Opiumdosen vorgehen, in anderen Fällen 
dagegen eher zur Verabreichung eines Abführmittels schreiten, da in 
solchen Fällen durch Hebung der Peristaltik auch der Inhalt des 
entzündeten Processus vermiformis nach dem Darm zu wieder ent- 
leert werden kann. Im Grossen und Ganzen dürfte der Arzt heut 
zu Tage bei den gutartig und gelinde verlaufenden Fällen von Peri- 
typhlitis eher geneigt sein, die Opiumbehandlung sofort einzuleiten; 
doch warne ich vor zu grossen Dosen weil diese zunächst beim 
weiteren Fortschreiten des Processes die sich entwickelnden Stö- 
rungen durch Hemmung der Peristaltik des Darms und eintreten- 
den Meteorismus verdecken können, andererseits, besonders bei Kin- 
dern, durch fortgesetzte Opiumgaben eine Atonie der Därme eintreten 
kann, welche wir in den Krankengeschichten hier und da erwähnt 
haben, eine Atonie, die auf den ganzen weiteren Verlauf in stö- 
render Weise einwirken kann und bei schwächlichen Kindern sogar 
grosse Gefahr zu bringen im Stande ist. Sind Erscheinungen von 
Perforationen vorhanden, so genügt eine grössere Opiumdosis, um 
den Darm ruhig zu stellen. Da die Perforation und die Bildung 
des Abscesses klinisch richtig erkannt werden kann, so ist hier die 
chirurgische Behandlung angezeigt. Man soll die Bauchdecken durch 
einen Schnitt durchtrennen, den Abscess aufsuchen und die Heilung 
mit gleichzeitiger Resection des Wurmfortsatzes anbahnen. 

A. Die operative Behandlung der Appendicitis Simplex. 

Beginnen wir zunächst mit der Operation der (recidivirenden) 
Appendicitis simplex. Hier operirt man meistens zwischen den An- 
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fällen, wo eine verbältnissmässig geringe palpable Resistenz in der 
Ileocöcalgegend vorbanden ist und wo meist erst nach Freilegnng 
des Baucbfells der kranke Wurmfortsatz gefüblt zu werden pflegt. 
Bei dieser Operation mass man selbstverständlich die Regeln 
der Asepsis und Antisepsis streng befolgen, auch einige Tage vor- 
her für zweckmässige Entleerung und Desinfection des Darms sorgen. 
Nach sorgfältiger Reinigung der Haut, Entleerung der Blase, umfasst 
die Operation selber fünf Acte: 

1. Schnitt durch die Bauchdecken; 

2. Loslösung des Peritoneums vom Beckenboden; 

3. Eröffnung des Peritoneums, Aufsuchen des Appendix, Be- 
freiung desselben aus seinen Verbindungen; 

4. Resection des Appendix; 

5. Naht, eventuell Tamponade der Bauch decken wunde. 

1, Der Bauchschnitt. 

Von den verschiedenartigen, für den Zweck vorgeschlagenen 
Bauchschnitten, in der Medianlinie, an der lateralen Seite des Rectns 
endlich am Rande des Darmbeinkammes, entsprechend etwa dem 
Schnitt für die Ligatur der lliaca, verdient der letztere ganz unbe- 
dingt den Vorzug. Man kann von diesem Schnitte aus den Pro- 
cessus vermiformis, so verschieden er auch gelagert sein mag, mit 
Sicherheit erreichen. Dasselbe gilt von dem Auffinden der bei der 
Appendicitis perforativa sich bildenden und sehr verschieden ge- 
legenen Abscesse. Ich habe seit Jahren keinen anderen Schnitt mehr 
gemacht. Der Schnitt beginnt am Darmbeinkamme, und zwar an der 
Spina sup. ant. os. iL und erstreckt sich hart am Knochen bogenförmig 
verlaufend bis zur Mitte des Poupart'schen Bandes. Da bei der Lage 
des Processus vermiformis zur Seite des Blinddarms resp. unterhalb 
desselben man in den meisten Fällen von unten vorn, manchmal sogar 
von hinten zu demselben gelangen muss, so soll man bei dem Schnitt 
möglichst bald auf den Musculus iliacus resp. auf die denselben be- 
deckende Fascia iliaca gelangen, um das Peritoneum von hier abzulösen. 

Da man bei der Schnittführung ferner vor allen Dingen darauf 
achten musS; dass bei späterer Vernarbung die Entstehung eines 
Bauchbruches möglichst vermieden wird, so empfehle ich gerade für 
letzteren Zweck, die Haut vor der Darchscheidung von dem Assi- 
stenten medianwärts über den Darmbeinkamm hinüber nach der 
Mittellinie verschieben zu lassen, so dass die Hautwunde beim 
Nachlassen des Zuges der dann folgenden Muskelwunde nicht voll- 
ständig entspricht. Die Hautnarbe kommt dadurch später nach 
vollendeter Vernarbung auf dem Knochen selber zu liegen, eine 
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Vorwölbung in der Hautnarbe wird sich daher nicht bilden 
und eine Vorwölbung in der Muskelnarbe wird wegen der über- 
liegenden normalen Haut keine so grosse Bedeutung mehr haben 
können. Ich habe wenigstens jetzt schon, nachdem ich zwei Jahre 
diesen Schnitt in der Weise gemacht habe, den Eindruck bekommen, 
dass Vorwölbungen resp. Hernien seltener zur Beobachtung kommen 
als früher. Nachdem die Haut in der Weise durch trennt ist, er- 
folgt die Durchtrennung der Bauchmuskeln. Man wird dabei, jede 
Fascien- und Muskelschicht zwischen Pincetten durchtrennend, 
bis zur Fascia transversa vordringen, mit möglichster Vermeidung 
der Arteria epigastrica, die in dem unteren Wundwinkel verbleibt. 
Von dem Musculus obl. ext. wird man Muskelmassen erst in der 
Höhe des Darmbeinkammes antreffen, während die Muskelmassen 
des Musculus obl. int. und transv. scharf oder stumpf auseinander 
bis zur Fascia transversa getrennt werden müssen. Ein stärkerer 
Muskelzweig von der Circumflexa iliaca muss meist dabei unter- 
banden werden. Nach vorsichtiger Durchtrennung der Fascia trans- 
versa gelangt man auf das Peritoneum, welches in Fällen der 
Appendicitis simplex, deren Operation wir hier zunächst besprechen, 
meist in keiner Weise mit der Fascia transversa sich verwachsen 
zeigt. Um auf den Musculus iliacus zu gelangen, gelingt es manch- 
mal auch, direct am Darmbeinkamm die sämmtlichen Muskel- 
massen in toto abzutrennen und ohne Durchtrennung der eigent- 
lichen Bauchmuskeln zu der erwähnten Fossa hinzugelangen. Doch 
gelingt dies nicht immer, und wie sowohl Versuche an der Leiche 
wie Erfahrungen am Lebenden mich belehrt haben, scheinen hier 
individuelle Verschiedenheiten in dem Ansatz der Muskeln das 
Ablösen derselben in dem einen Falle zu erleichtern, in anderen 
Fällen unmöglich zu machen, so dass ich nicht im Stande bin, ein be- 
stimmtes anatomisch-chirurgisches Verhalten bei dem Abpräpariren der 
Muskeln anzugeben. Auch muss man sich in Acht nehmen, dass man bei 
diesem Ablösen nicht dieFascia iliaca mit durchtrennt und unter dieselbe 
gelangt und dadurch zu den Gefässen und weit ab vom Peritoneum in 
das Becken hinein sich einen Weg bahnt. Sollte die Durchtrennung der 
Fascia iliaca zugleich mit den Muskeln erfolgt sein, so wäre die- 
selbe hervorzusuchen und durch Nähte wieder am Darmbeinkamm zu 
befestigen, da die Wund Verhältnisse sonst nicht übersichtlich sind. 

2, Loslösung des Peritoneums vom Beckenboden, 

Nachdem die Muskeln und die Fascia transversa durchtrennt 
sind, liegt das Peritoneum, mit mehr oder weniger Fett bedeckt, in 
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der Schnittöffnung. Man geht stumpf mit dem Finger auf der Fascia 
iliaca entlang und hebt vorsichtig das Peritoneum von derselben ab. 
Das kann man in weiter Ausdehnung bis zu den Gefässen hin bequem 
machen. Auch nach oben hin kann man in gleicher Weise das 
Peritoneum freilegen. Man hat jetzt einen grösseren Theil des Bauch- 
fells vor sich, und es gelingt leicht, die Palpation hier auszuführen. 
Man entdeckt durch das Peritoneum hindurch die strangförmige Re- 
sistenz, die man vorher schon durch die Bauchdecken durch Palpa- 
tion, wenn auch nicht deutlich, erkennen konnte, und sucht nun die- 
jenige Stelle auf, wo dieselbe dem parietalen Blatte des Peritoneums 
am nächsten liegt. Das kann bald weiter vorn, bald weiter hinten, 
unten oder nach oben zu sein. Manchmal findet man an dieser Stelle 
das Peritoneum mit der darunter liegenden strangförmigen Resistenz 
verwachsen. In anderen Fällen aber ist das Peritoneum verschieb- 
bar auf der Geschwulst. 

5. Eröffnung des Peritoneums^ Aufsuchen und Freilegen 

des Appendix. 

Das Bauchfell wird eingeschnitten und man kommt dann ohne 
Weiteres auf den erkrankten Fortsatz, den man vorsichtig mit den 
Fingern freilegend und aus seinen weiteren Adhäsionen befreiend, 
aus der Peritonealwunde vollständig zu luxiren sucht. Auf alle 
Fälle muss man versuchen, ihn bis zu seinem Ansätze , bis zum 
Goecum hin zu verfolgen. Bei dem Ablösen des entzündeten Wurm- 
fortsatzes aus seiner Umgebung können bereits derartige Abkapse- 
lungen vorhanden sein, dass man eine Darmschlinge überhaupt nicht 
zu Gesichte bekommt und erst in der Nähe seiner Abgangsstelle 
das Coecum erblickt. In anderen Fällen aber, besonders da, wo 
die Spitze oder ein Theil des Wurmfortsatzes mehr oder weniger 
erkrankt mit dem Darm in Verbindung steht, wird der Darm, und 
zwar entweder Dünndarmschlingen oder ein Theil des Coecum oder 
Colon frei sichtbar werden ; doch handelt es sich auch hier meistens 
um Verklebungen der Schlingen untereinander, so dass selbst beim 
Würgen und Husten des Patienten freie Darmabschnitte nicht prola- 
biren. Es handelt sich daher fast immer nur um eine theilweise 
Eröffnung der Bauchhöhle und Freilegung von Darm. 

4. Resection des Appendix, 

Ist der Wurmfortsatz mit sammt seinem Mesenteriolum frei von 
Adhäsionen und gut präparirt in der Wunde, so wird derselbe mög- 
lichst nahe seiner Ursprungsstelle abgetragen (resecirt). Man ver- 
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fährt dabei so, dass man zunächst eine Umstechung des Gekröses 
des Wurmfortsatzes unterhalb der Stelle, wo dasselbe durchtrennt 
werden soll, vornimmt, dann den Wurmfortsatz mit einem kreisför- 
migen Schnitt umschneidet, so dass die Serosa, manchmal auch ein 
Theil der Muscularis , nur durch den Schnitt getroffen wird , eine 
breite Manschette aus der Wandung des Wurmfortsatzes zurückprä- 
parirt und dann mit einem Scheeren- oder Messerschnitt die voll- 
ständige Durchtrennung und Abtragung des Wurmfortsatzes vornimmt, 
üeber den zurückbleibenden Stumpf, der vom Assistenten in dieser 
Lage gut fixirt wird, schlägt man die Manschette herüber und ver- 
näht sie sorgfältigst durch Lembert'sche Nähte, so dass der Stumpf 
tiberall bedeckt wird. Sollte die Bildung der Manschette zur Be- 
deckung des Stumpfes nicht ausgereicht haben, so nimmt man noch 
einen Lappen vom Mesenteriolum hinzu, den man über den Stumpf 
legt und denselben dadurch überbedeckt. 

5. Die Naktj eventuell die Tamponade der Bauchdeckenwunde, 

Nach der Resection des Wurmfortsatzes ist die Operation be- 
endet. Die Wundhöhle wird sorgfältig ausgetupft, durch das Ende 
des Stumpfes noch ein Seidenfaden gelegt, und durch diesen der 
Stumpf selber mit dem parietalen Blatte des Peritoneums verbunden. 
Man hat dadurch den grossen Vortheil, dass der Stumpf zunächst 
im Wundwinkel fixirt wird, so dass, im Falle die Nähte nicht alle 
halten sollten, was bei einem entzündeten Gewebe wie dem des er- 
krankten Wurmfortsatzes sich ereignen kann, eine Entleerung des 
Inhalts des Wurmfortsatzes nach der Wunde zu und nicht in die 
Bauchfellhöhle erfolgen muss. Ich bin also gegen eine Versenkung 
des Stumpfes und fixire ihn nach den Erfahrungen, die ich gemacht 
habe, in allen Fällen in der Peritonealwunde. Die Peritonealwunde 
selber schliesse ich bis auf den Winkel wo der Appendix befestigt ist, 
nachdem ich mich überzeugt habe, dass nirgends, auch aus den abge- 
lösten Adhäsionen, Blutung besteht, und tamponire die Muskelwunde und 
Hautwunde in den nächsten Tagen mit Jodoformgaze. Ich bin ganz davon 
abgekommen, so verlockend es auch scheinen mag, selbst in Fällen, wo 
es sich um einen nur wenig veränderten und entzündeten Wurmfortsatz 
handelt, nach Entfernung desselben die Muskel- und Hautwunde zu 
nähen. Es scheint, dass bei der Durchtrennung des Wurmfortsatzes 
trotz der grössten Sorgfalt aus dem Lumen desselben Entzün- 
dungserreger auf die Wunde ausgestreut werden können, welche die 
Heilung stören, so dass die Wunde nachträglich infolge der Ent- 
zündung und Secretion doch geöffnet werden muss. Tamponirt man 
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im Anfange, so kann man nach einigen Tagen immer noch durch 
eine secundäre Naht die Mnskel- und Hautwunde schliessen. Doch 
da es darauf ankommt, eine recht widerstandsfähige Narbe zu er- 
halten, so glaube ich, dass die Heilung auf dem Wege der Granu- 
lation auch hier angezeigt ist. 

Sollte sich bei der Loslösnng des Processus vermiformis aus 
seinen Adhäsionen zeigen, dass derselbe infolge der Entzündung rissig 
und brüchig und die Vernäh ung des Stumpfes nicht möglich ist, so 
bleibt nichts Anderes übrig, als denselben durch doppelte Ligatur, 
welche durch das Lumen hindurchgeführt wird, abzubinden, und ihn 
in den Wundwinkel vorläufig zu fixiren, in ähnlicher Weise, wie wir 
es nachher bei der Appendicitis perforativa besprechen werden. Man 
läuft zwar Gefahr, dass dadurch im Anfange eine kleine Darmfistel 
zurückbleibt, die gewöhnlich aber anstandslos, wenn auch erst nach 
Wochen, von selber auszuheilen pflegt. 

B. Die operative Behandlung der Appendicitis perforativa 

und ihrer Complicationen. 

Die Entfernung des Wurmfortsatzes bei der perforativen und 
eitrigen Form der Appendicitis ist im Ganzen weitaus schwieriger 
als bei der Appendicitis simplex. Nachdem nach demselben opera- 
tiven Verfahren wie bei der Appendicitis simplex durch einen mög- 
lichst langen Schnitt die Bauchdecken bis zur Fascia transversa und 
diese selber durchtrennt ist, werden sich in den allerhäufigsten Fällen 
bereits an dieser und in der Umgebung des Peritoneums Verände- 
rungen entzündlicher Natur zeigen, welche die Nähe des Eiter- 
herdes anzeigen. Man bemerkt zunächst oft eine eigenthümliche 
gelbliche Verfärbung der Fascia transversa, oder es zeigen sich in 
weitem Umfange hier bereits feste Verklebungen, welche ein Ab- 
lösen des Peritoneums von der Fascia transversa und iliaca sehr 
erschweren, manchmal unmöglich machen. Wieder in anderen 
Fällen findet man eine ödematöse, oft sulzige Durchtränkung der 
Muskeln, der Fascien und des darunterliegenden properitonealen 
Fettes, ohne dass die Fascie mit dem Peritoneum direct verwachsen 
ist. Dann kann man aber auch andererseits an der Fascia trans- 
versa keine wesentlichen, durch Entzündungen hervorgerufenen Ver- 
färbungen oder Veränderungen vorfinden. Ueberall da, wo der- 
artige Veränderungen aber vorgefunden werden, kann man den eitrigen 
Herd sicher vermuthen, eine Vermuthung, die nach Freilegung des 
entzündeten Gebietes durch die Palpation zur Sicherheit wird; denn 
es gelingt fast ausnahmslos, den circumscripten Herd mit den Fingern 
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abzugrenzen und seine Lage genau zu bestimmen. Jetzt geht man 
an derjenigen Stelle, welche am härtesten und dem Finger am leich- 
testen zugänglich sich zeigt, mit der Enopfsonde oder, sollte 
das Gewebe zu widerstandsfähig sein, mit kleinen Messerzügen 
ein und gelangt dann ohne weiteres in die Abscesshöhle hinein.^) 
Es strömt jetzt aus der Oeffnung der eigenthümlich süsslich-fötide 
Eiter hervor. Bevor er vollständig ausgeströmt ist, geht man nach 
stumpfer Erweiterung mit dem Finger in die Höhle hinein, um sich 
über den Umfang und die Ausdehnung derselben und über die Lage 
des Processus vermiformis Rechenschaft zu geben und eventuell 
denselben sofort mit dem Finger vollständig frei zu präpariren. 

Nun hängt allerdings alles davon ab, wann eine derartige Ope- 
ration bei der perforirenden eitrigen Form der Appendicitis vorge- 
nommen wird. Hat man Gelegenheit, wenige Tage nach Eintritt der 
stürmischen Erscheinungen auf den Eiterherd einzugehen, so findet 
man für die Operation noch die denkbar günstigsten Verhältnisse. 
Man überzeugt sich leicht, dass die vorgefundene Eiterhöhle mit dem 
Finger vollständig abtastbar ist, dass sie keine Ausbuchtungen zeigt 
und dass vor allen Dingen in derselben sofort der erkrankte Pro- 
cessus vermiformis, noch nicht mit der Umgebung völlig verlöthet, 
vorgefunden wird. Ist dies der Fall, so kann er freigemacht, her- 
vorgezogen und der kranke Theil desselben noch mit Leichtigkeit 
entfernt werden. Auch hier kann man den Rest desselben, der ge- 
sund erscheint, zurücklassen. Das Vernähen dieses Stumpfes in ähn- 
licher Weise, wie wir es bei der Appendicitis simplex geschildert 
haben, dürfte aber nicht leicht sein, da hier das Gewebe meist 
zu brüchig und krank , zu aufgelockert sich zeigt. Hier wird 
man also den Stumpf abbinden und in den Wundwinkel fixiren 
müssen. '^) Nachdem der Eiter völlig entleert, wird die Eiterhöhle mit 
Jodoformgaze ausgefüllt, desgleichen der Raum zwischen der Fascia 
iliaca und dem Peritoneum mit einem zweiten Jodoformtampon ausge' 
füllt und endlich die klaffende Haut- und Muskel wunde mit einem locker 
eingelegten dritten Tampon gleichfalls bedeckt. Darüber folgt ein 
Deckverband, Patient wird ins Bett gebracht und nur im Falle, dass 
heftigere Schmerzen auftreten sollten, werden ihm einige Tropfen 



1) Man kann auch hier erst eine Function machen, doch ist dieselbe un- 
nöthig und unsicher. Meine Ansicht über den Werth der Functionen theile ich 
weiter unten mit. 

2) Unter Umständen kann man auch daran denken, den Stumpf des Appendix 
in das Coecum einzustülpen und die Serosa darüber zu vereinigen, ein Verfahren, 
das ich selber auszuführen bisher nicht Gelegenheit fand. 
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Opium verabreicht oder Opium subcutan eingespritzt. Sonst pflege 
ich in solchen Fällen, je einfacher sie bei der Operation sich ge- 
zeigt haben, das Opium in den nächsten Tagen ganz weg zu lassen 
und schon am zweiten Tage nach der Operation durch Eingiessung 
oder je nachdem auch durch ein Abführmittel Stuhlgang hervorzu- 
rufen. Die Tampons werden täglich gewechselt und in sorgfältigster 
Weise die Höhle dabei mit der Tamponade behandelt. Auch in 
diesen einfachsten Fällen lasse ich aber den Patienten zur Erzielung 
günstiger Wundverhältnisse mindestens vier Wochen ruhig liegen. 
Während dieser Zeit pflegt die Wunde vollständig zu vernarben. 
Allerdings pflegt die Heilung der granulirenden Fläche auf dem 
Darmbeinkamm, wo dieselbe nach unserer letzten Schnittführung 
sich befindet, ziemlich langsam zu erfolgen. Nun ist es zwar nicht 
nöthig, deswegen den Patienten noch länger im Bette zu halten; 
aber es ist nicht zu verkennen , dass die Heilung dieser Wunde 
wenigstens noch acht bis vierzehn Tage beansprucht. Dieser kleine 
Nachtheil wird aber vollständig aufgewogen durch den Umstand, 
dass dafür die Möglichkeit eines Bauchbruches noch besser als bei 
den anderen Methoden der Schnittführung vermieden wird. 

Sind die Verhältnisse bei der Operation der Appendicitis per- 
forativa nicht so einfacher Art wie bisher geschildert, kommt man 
zur Operation erst nach Ablauf der ersten Woche oder noch später 
oder operirt man bei ßecidiven, so ist sowohl der Abscess grösser 
als auch die Veränderungen und Verwachsungen des Wurmfortsatzes 
bedeutender und endlich auch die Veränderungen der Umgebung, 
Schwartenbildung, auch viel störender. 

Der Abscess zunächst zeigt sich nicht mehr als eine gleichför- 
mige, glattwandige Höhle, sondern hat eine Reihe von verschieden- 
artigen Ausbuchtungen, die entweder nach dem Nabel zu, häufiger 
nach der Leber zu sich ausbreiten, oder es zeigen sich bereits Sen- 
kungen in den Richtungen wie wir sie im pathologisch-anatomischen 
Theil näher beschrieben haben. Diese Ausbuchtungen sind dadurch 
enstanden, dass weitere Abschnitte der Peritonealhöhle in den Ent- 
zündungsbezirk mit hineingezogen wurden, indem der Reiz des ur- 
sprünglichen Abscesses auf die weitere Umgebung tiberging. Man 
findet dann gewöhnlich diese Ausbuchtungen mitten in den Darm- 
schlingen, seltener hinter den Därmen, auf den Fascien und Muskeln 
liegend. Alle diese Ausbuchtungen haben ausserdem den Nachtheil, 
dass sie das Bestreben zeigen , sich von dem ursprüuglichen Eiter- 
herde vollständig abzukapseln, indem meistens die Verbindungen 
zwischen den Ausbuchtungen und dem ursprünglichen Herd sich von 
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Anfang an eng zeigen. Immerhin ist es in solchen Fällen noch mög- 
lich, die Eingangspforten zu den Ausbuchtungen zu erweitern und 
den Eiter nach der Wunde hin abfliessen zu lassen. Man wird dann, 
besonders bei der Tamponade, darauf Acht geben müssen, dass die 
Tamponstreifen jedes Mal auch weit genug bis in den Grund der 
Ausbuchtungen hineingelangen und bei der Erneuerung der Tampons 
auch immer wieder den richtigen Weg in dieser Hinsicht geführt 
werden, sonst kommt es leicht zu neuen Verhaltungen, erkennbar 
durch Aufflackern der Temperatur und dann zu weiteren operativen 
Eingriffen. (Gegenöffnungen.) 

Es ist selbstverständlich, dass in allen diesen schon complicirteren 
Fällen auch die Auffindung des Processus vermiformis infolge der 
starken Verlöthungen desselben innerhalb der Abscesse oder in 
Schwarten sehr viel schwieriger ist, doch soll man nicht eher 
ruhen und rasten, als bis man sich überzeugt hat^ wo derselbe 
liegt, resp. wo die Reste desselben sich finden; denn die definitive 
und gute Ausheilung derartiger eitrigen Appendicitiden hängt davon 
ab, ob es noch gelingt, den kranken Wurmfortsatz vollständig zu 
entfernen oder nicht. Sehr oft fühlt man ihn als Strang inmitten 
von Verwachsungen, aber so fest in denselben eingebettet, dass 
von dem so wie so durch die Entzündung morschen Organ nur 
Stücke entfernt werden können. Man sieht dann an denentfernten 
Stücken deutlich das Lumen, ist aber nicht mehr im Stande, den 
Wurmfortsatz aus seinen Adhäsionen zu entfernen. In anderen 
Fällen gelingt es manchmal, einen vollständig nekrotischen Wurm- 
fortsatz, inmitten von Adhäsionen gelegen, mit sammt diesen noch 
aus der Abscesshöhle zu entfernen. Die Entfernung ist auch noch 
aus dem Grunde sehr wichtig, weil erst dadurch sämmtliche Eiter- 
säcke, die besonders noch hinter dem Appendix sich vorfinden, 
erkannt und ausgeheilt werden können. In solchen Fällen wird 
es ja nicht möglich sein, den Stumpf des Appendix vorzuziehen 
und im Wundwinkel zu fixiren. Man wird in solchen Fällen ihn 
in situ lassen und auch hier zunächst eine kleine Darmfistel be- 
kommen, die dann aber meist ohne weiteres Zuthun auszuheilen pflegt. 

Es ist auch in solchen Fällen sehr wichtig, nach Eothsteinen 
in der Abscesshöhle zu suchen. Diese, die aus der Perforations- 
öffnung ausgetreten sind, liegen in irgend einer Ausbuchtung dieser 
Höhle. Findet man sie nicht und bleiben sie zurück, so können sie 
auch wieder zu Abscessen in der Narbe führen, die erst nach der 
definitiven Ausstossung des Eothsteins ausheilen. 

Handelt es sich bei der Appendicitis perforativa suppurativa 
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schon um multiple Abscessbildang in der Bauchhöhle infolge pro- 
gredienter fibrinös- eitriger Peritonitis, so wird man dieselbe da, wo 
man sie entdecken kann, eröffnen müssen. Am häufigsten finden sich 
derartige abgekapselte Herde auf der linken Seite, wo man durch 
einen ähnlichen Schnitt an der Darmbeinschaufel zu denselben ge- 
langen kann, oder aber sie liegen in der Umgebung der Blase. Auch 
diese Abscesse sind womöglich durch die Bauchdecken zu erreichen, 
wenn man auch durch die Untersuchung per rectum resp. per vaginam 
ihre Lage in grosser Nähe dieser Organe constatiren kann. Freilich läuft 
man Gefahr, bei der Eröffnung durch die Bauchdecken durch Dtlnn- 
darmschlingen sich den Weg zu bahnen, die aber hier miteinander ver- 
wachsen sind, und bei vorsichtiger Durchtrenuung wird zu allgemeiner 
Entzündung des Bauchfells nicht Gelegenheit gegeben. Sehr viel schwie- 
riger ist die Eröffnung der subphrenischen und der Leberabscesse in- 
folge von Perityphlitis. Was die letzteren anbetrifft, so kommen sie oft 
multipel vor und sind dann kaum noch Gegenstand chirurgischer Be- 
handlung. Nur da, wo es sich um einen einzigen Abscess in der Leber 
handelt, könnte man von einer Operation noch Erfolg erwarten. Die 
Diagnose derselben wird durch die starke Schwellung und das Herab- 
gedrängtwerden der Leber in dieser Gegend zu stellen sein. Ich 
habe einen derartigen nach Perityphlitis aufgetretenen Leberabscess 
mit Erfolg operirt. (Vgl. S. 180.) 

Bei den subphrenischen Abscessen geht man, nachdem man sich 
durch die Punction von der Anwesenheit des Eiters an einer Stelle, 
meist an der vordem Brustwand, Rechenschaft gegeben hat, an 
dieser Stelle nach Rippenresection durch die Pleura und das Zwerch- 
fell in den Abscess ein. Die Entstehung von Pneumothorax ist, wenn 
man tief eingeht, nach meinen Erfahrungen nicht sehr zu fürchten. 
Man resecirt die achte resp. neunte Rippe und gelangt dann ge- 
wöhnlich bequem in die Abscesshöhle hinein. (Vgl. die Fälle 113 
u. 114, letzterer ist geheilt.) 

Es ist natürlich nicht möglich, für alle Arten von Gomplicationen 
der Perityphlitis bestimmte Operationsverfahren anzugeben; das wird 
sich nach dem einzelnen Falle richten müssen, und dabei handelt 
es sich auch meistens um atypische Operationen, für die eine allge- 
meine Regel nicht aufzustellen ist. 

Zweizeitige Operation. 

Ich habe bekanntlich früher (Samml. klin. Vorträge N. F. Nr. 13) 
empfohlen , um ein möglichst schonendes und gefahrloses Verfahren 
anzugeben, zweizeitig zu operiren. Dieses Verfahren kann unter 
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Umständen für den Anfänger von Vortheil sein. Seitdem wir aber 
die Appendicitis simplex und perforativa klinisch richtig zu erken- 
nen gelernt haben und besonders auch dadurch in der Lage sind, 
die Diagnose auf Eiter stets sicher zu stellen, ist die zweizeitige 
Operation wohl nicht mehr nöthig, und habe ich seitdem das etwas 
umständliche Verfahren verlassen und operire jetzt nur noch einzeitig. 
Nur in seltenen Fällen und unter ganz besonderen Umständen würde 
ich noch die zweizeitige Operation vorschlagen: z. B. wenn von An- 
fang an starker Meteorismus vorhanden ist und es sich um eine un- 
deutliche fiesistenz handelt, die Resistenz dabei sehr tief zu liegen 
scheint und der Palpation schwer oder gar nicht zugänglich ist 
der Patient ausserdem erschöpft und eine länger dauernde Operation 
möglichst zu vermeiden ist. Nach Spaltung der Bauchdecken bis 
auf das Peritoneum (1 Act) und Ausfüllung der Wunde mit Jodo- 
formgaze kann man von der Wunde aus in den nächsten Tagen das 
sich nach der Wunde zu vergrössernde Exsudat leichter erkennen und 
eventuell durch Incision entleeren. 

Punction. 

Ich kann der ^Punction" eine wesentliche Bedeutung bei der 
Stellung der Diagnose, eventuellen Feststellung, ob Eiter vorhanden 
ist oder nicht, nicht zusprechen. Ich brauche wenigstens die Punc- 
tion für diesen Zweck nicht und sehe in ihr auch kein Unterstützungs- 
mittel bei der operativen Behandlung. Ich schliesse mich völlig 
dem Ausspruche von Roux an, der von der Punction sagt: „Cette 
ponction est quelquefois dangereuse, trfes souvent sans r6sultat, tou- 
jours inutile". Freilich ist nichts mehr im Stande, sowohl den Arzt 
als die Angehörigen des Kranken von der Nothwendigkeit einer 
Operation zu tiberzeugen als eine Spritze voll Eiter. Demgegenüber 
ist aber festzustellen, dass bei der schwierigen Eenntniss des Sitzes 
des Abscesses man durchschnittlich mehrere Male punktiren muss, 
ehe man hoffen kann, auf denselben zu stossen, dass ein negatives 
Resultat gar nichts beweist, und dass man selbst bei positivem Er- 
gebniss nicht bestimmt sagen kann, dass der Eiter nicht aus dem 
Lumen des Wurmfortsatzes kommt. Was man auf dem Wege nach 
der Tiefe Alles durchsticht, ist gar nicht vorauszusehen und wenn 
wir auch die Durchbohrung eines Darmstückes mit einer dünnen 
Canüle nicht gerade zu fürchten brauchen, so liegt doch die Mög- 
lichkeit auf der Hand, dass man mit der Nadel iufectiöses Material 
verschleppt und auf die so empfänglichen umgebenden Exsudatmassen 
überimpft. Ich verwerfe daher die Punction durch die Bauchdecken 



— 240 — 

YoUständig, da man die richtige Diagnose auch ohne sie zu stellen 
im Stande ist, und lasse sie höchstens zu, nachdem das Peritoneum 
nnd mi^ ihr die Resistenz durch den Schnitt freigelegt ist, wenn sie 
auch dort nach meinen Erfahrungen unnöthig ist. 



Die Bauchbrüche sind vor der Hand noch das Schmerzens- 
kind der operativen Behandlung, doch glaube ich, dass durch weitere 
Verbesserungen der Operationstechnik und weitere Erfahrungen das 
Auftreten derselben noch seltener werden dürfte. Selbstverständlich 
wird die Frage, ob Bauchbrüche nach der Operation auftreten oder nicht, 
erst nach einer Reihe von Jahren nach der völligen Heilung zu ent- 
scheiden sein, da hier wie anderswo die Nachgiebigkeit der Narbe und 
ihrer Umgebung ganz allmählich auftritt. Um mir ein vorläufiges 
Urtheil darüber zu bilden, habe ich an alle Patienten so weit sie auf- 
zufinden waren, die bis zum Jahre 1894 von mir operirt wurden, bei 
denen also mindestens ein Jahr seit der Operation verflossen war, mithin 
an alle diejenigen Patienten, deren Journale in der ersten Auflage dieser 
Monographie berücksichtigt wurden, schreiben lassen, um sie zu ver- 
anlassen, entweder selber herzukommen oder brieflich über ihren Zu- 
stand Nachricht zu schicken. An 52 Patienten wurde geschrieben, 
20 Briefe kamen als unbestellbar zurück, 8 blieben ohne Antwort. Es 
liefen demnach 24 Antworten nur ein. Von diesen 24 Patienten hatten 
6 bei der Untersuchung keine Hernien, 6 waren angeblich frei von 
Bauchbrüchen, demnach fanden sich in der Hälfte der Fälle, Hernien 
resp. Vorwölbungen in oder neben der Narbe vor. Von letzteren waren 
allerdings einige Patienten hervorzuheben, die keinerlei Beschwerden 
von ihren Hernien hatten, keine Bandagen trugen und auch bei 
schwerer Arbeit in keiner Weise durch die Hernie gestört wurden. 
Das mag zum Theil wohl durch die Lage der Hernie kommen, zum 
Theil dass es sich in vielen Fällen mehr um eine beim Pressen ent? 
stehende Vorwölbung neben der Narbe handelte. Um ein de- 
finitives Urtheil über die Häufigkeit der Bauchbrüche nach der Ope- 
ration zu bekommen, sind die Zahlen noch zu klein und die Zeit zu kurz. 

Wie gesagt, ich gebe mich der Hofifnung hin, dass wir im Laufe 
der Zeit durch . die oben angegebene verbesserte Operationstechnik 
das Vorkommen von Bauchbrüchen noch seltener beobachten werden. 
Jedenfalls ist es auch sehr zu empfehlen, wenigstens im ersten Jahre 
nach der Operation, zweckmässige Bandagen tragen zu lassen, und 
glaube ich die günstigen Resultate in der Privatpraxis diesem Um- 
stände zuschreiben zu müssen. 
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